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Abstract 
This paper is concerned with questions of eugenics and biopolitics in Denmark, arousing from both 
historical and present practices of sterilization and prenatal diagnoses. The project is centered about 
outlining these two cases as empiricism accompanied with the term biopolitics defined by Foucault 
as the main theory. In general, the assignment seeks to find on which basis the eugenic ideas were 
incorporated into modern society. And also, do these same ideas flow within the debate of prenatal 
diagnoses today? By comparing opposing attitudes towards these matters, and hereby their source 
of interest, we have, from selected material, highlighted these delicate yet so very necessary matters. 
   By outlining relevant theories of general tendencies in modern society we seek to thicken and 
extend our current perception of both past and present performing of eugenics. Eugenics seem to be 
the result of the dialectical relation between a number of societal conditions that call for action. 
Stating any ubiquitous conclusions, other than reckoning a lack thereof, will betray the fact that 
these issues will be defined by the immediate discourse of any given society and the current state of 
science. Due to this, discussing the balance between these incompatible variables, between science 
and ethics, will above all never have its importance questioned. 
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Problemfelt  
Vores opgave udspringer af ideen om Utopia – tanken om det perfekt optimerede samfund. Vi 
beskæftiger os herunder med ideologien om at fremme de gode gener hos en befolkning; det, der 
betegnes som ”eugenik”. 
   Vi reflekterede over begrebet med udgangspunkt i en praksis i USA og blev overraskede over at 
finde ud af, i hvor stort omfang den eugeniske tænkning ligeledes har været tilstede i 
danmarkshistorien. Her blev vores interesse for alvor vakt. Og vi stillede os selv spørgsmålene: 
Hvornår? I hvor stort omfang? Og hvorfor? Vi havde en forudindtaget forståelse af eugenik som en 
diskriminerende tankegang, men fandt i stedet, at den var meget udbredt i mellemkrigstidens 
Europa. I Danmark implementeredes den i høj grad i takt med velfærdsstatens fødsel. Denne 
forbindelse fandt vi tankevækkende. 
   Opgavens intention er til dels at undersøge denne forbindelse. Via den socialdemokratiske 
politiker K.K. Steinckes politiske program ”Fremtidens Forsørgelsesvæsen” fra 1920 mener vi at 
kunne belyse denne sammenhæng. Vi har en forventning om, at datidens socialpolitiske tanker er 
grundlaget for det velfærdssamfund, vi bekender os til i dag. Det er derfor interessant at undersøge, 
om der stadig er en sammenhæng mellem velfærdsstat og eugeniske tanker i nutidens Danmark. 
   Vi har valgt at lægge vores fokus på to cases. Den første tager udgangspunkt i 1930’ernes love om 
tvangssterilisation af åndssvage og den anden i nutidens fosterdiagnostik, som vi synes at kunne se 
en internaliseret eugenik i. Sammenligningen af de to bliver essentiel i vores opgave, da vi mener, 
at det, at spejle et nutidigt emne i et historisk perspektiv, er en spændende og relevant måde at gribe 
en historisk problemstilling an på. Nutiden er for så vidt altid er til stede, når man undersøger 
omstændigheder i fortiden (Koch 2000, 15). 
   Vi har valgt værket ”Fremtidens Forsørgelsesvæsen” af følgende grunde: For det første er kapitel 
22, som vi tager udgangspunkt i, en meget grundig og dybdegående argumentation for racehygiejne, 
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der er forholdsvis repræsentativ for de mange andre eugenikeres tankegang i perioden. For det andet 
er tekstens historiske placering interessant, fordi den er skrevet allerede i 1920, og derfor er med til 
at fremme de eugeniske tanker i Danmark. For det tredje er personen Steincke i sig selv oplagt at 
tage fat på, idet hans indsats ift. socialpolitik er med til at lægge grunden for den moderne 
velfærdsstat. Samtidig går Steincke meget kraftigt ind for racehygiejne. Vi vil gerne se på denne 
forbindelse mellem biomagt og velfærdsstat både i Steinckes tid og nu, da vi lever i en velfærdsstat 
i dag, hvilket er et produkt af de politikker, der blev vedtaget dengang. 
   Inden for dette emne er det i virkeligheden temmelig vanskeligt at komme udenom Foucault, og 
vi har derfor valgt at tage fat i hans teori om biopolitik. Denne teori bryder med mange tidligere 
teorier, og har påvirket tankegangen indenfor bl.a. filosofi og historie (Lemke 2007, 44). Mange 
andre forskere bruger hans teorier inden for dette felt. Det gælder også Lene Koch, som vi beskriver 
nedenfor. Foucault taler om liv i politik på en helt anden måde end sine forgængere, og hans 
udlægning af bl.a. magt og produktionen og konstitutionen af viden kan hjælpe os til at analysere 
vores cases og til at se de processer, der ligger bagved. Foucaults normalitetsprincip er også vigtigt i 
vores opgave, da man både i tilfældet med sterilisationslovene og fosterdiagnostikken kan se, 
at ”det unormale” skabes i en diskurs. 
   En sidste person, hvis forskning og debatter vi har valgt at basere en stor del af vores opgave på, 
er historiker Lene Koch, der i en årrække har beskæftiget sig med racehygiejne i Danmark og 
herunder tvangssterilisation af åndssvage fra starten af det 20. århundrede. Eftersom Koch sidder på 
en stor del af den danske forskning på området, og desuden er en vigtig debattør i etiske emner som 
bl.a. fosterdiagnostik o.l., har vi valgt at inddrage hendes arbejde i vores opgave, bl.a. som 
talsperson for det historiske forskningsområde om eugenik. 
  
Problemformulering 
Hvordan og hvorfor vandt eugenikken indpas i socialpolitikken i mellemkrigstidens Danmark, og 
hvilken rolle spiller eugenik i nutidens debat om fosterdiagnostisk i den danske velfærdsstat? 
 
Begreberne racehygiejne og eugenik 
De to begreber, ”racehygiejne” og ”eugenik”, som vi opererer med i opgaven, skal i udgangspunktet 
forstås som synonyme begreber. Racebegrebet er komplekst og ikke noget, vi vil komme nærmere 
ind på i vores opgave pga. dets omfang. Begrebet ”racehygiejne” skal først og fremmest forstås i 
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den tyske forståelse ”Rassenhygiene”, som ikke er afledt af ordet ”race”, men i stedet kan 
oversættes i betydningen ”befolkningshygiejne” (Koch 2010, 34). 
   Daværende socialminister, K.K. Steincke, forsøger i årene efter 2. verdenskrig at forsvare den 
fortsatte brug af begrebet racehygiejne, som i mellemtiden har fået en noget negativt ladet 
betydning. 
 
”Det er ganske urigtigt, at Udtrykket Racehygiejne er hentet fra Tyskland. Det 
forekommer i alle mulige Værker baade amerikanske og (…) schweitziske, mange Aar 
før Tyskland drev ind i den Racepolitik det har ført i de senere år (…) Raceforbedring, 
Racehygiejne er jo internationale Udtryk, brugt i masser af Aar, og det er vel ikke saa 
let at komme bort fra, naar det i den Grad er gaaet ind i Sprogbrugen” (Koch 2010, 36). 
 
Det er interessant, hvordan Steincke hårdnakket forsøger at holde fast i begrebet, selvom ordet hos 
mange har udviklet en ny betydning. Man kan argumentere for, at et begreb ikke bare kan løsrives 
fra den historiske kontekst, det er dannet i, som Steincke kommer til at gøre, når han ser bort fra de 
nye associationer, som ordet nu bringer med sig. 
   Begrebet eugenik har sin oprindelse i de engelsksprogede lande, og blev første gang brugt af den 
engelske slægtsforsker, Francis Galton, som vi kommer tilbage til senere. Eugenik dækker både 
over det teoretiske samt det praktiske aspekt af et samfunds fremme af befolkningskvaliteten. Et 
eksempel på sidstnævnte er sterilisation af åndssvage, som vi senere i opgaven vil kaste lys over. 
Det praktiske aspekt omfatter dog også mindre drastiske foranstaltninger som fx ægteskabsforbud 
eller noget så banalt som ægteskabsrådgivning (Koch 2010, 35). 
 
Biopolitik – Michel Foucault 
I ”Viljen til viden” redegør Michel Foucault for biopolitikkens opståen gennem en genealogisk 
analyse af vidensproduktionen om seksualiteten fra 1600-tallet til i dag, og undersøger hvordan 
denne vidensproduktion skaber en fundamental ændring i diskurserne om sex og dermed livet, her 
som et biologiske parameter (Foucault 1994, 34-39). Det er netop en af Foucaults vigtige pointer at 
der i denne periode konstrueres en ny forståelse af liv og seksualitet. I biopolitikken, er det nok 
vigtigste eksempel på en sådan ændret livsforståelse, følgende: I det 17. århundrede opstår et syn på 
befolkningen som politisk og økonomisk problem, dvs. livet eller biologien i mennesket reflekteres 
i politikken for første gang. Det er denne refleksion af livet i politikken han betegner biopolitik. 
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Biopolitikken resulterer i nye magtmekanismer. Foucault skelner imellem to forskellige former for 
magt, nemlig ”biomagt” og ”suverænitetsmagt” (Foucault 1994, 146-148). 
 
Diskurser og den relationelle magt 
Foucaults magtforståelse er strengt relationel (Foucault 1994, 101). Magt er ikke noget, man har, og 
det er ikke noget enevældigt, der bliver udøvet oppefra og ned. Magt kommer alle steder fra, findes 
over det hele og (re)produceres konstant mellem to eller flere instanser og aktører (Foucault 1994, 
98). Roller produceres gennem normative, diskursive opdelinger. En generel normativitetsopfattelse, 
dvs. opfattelsen af det normale, konstitueres i produktionsapparaterne, fx skolen, og har en 
medkonstituerende effekt på lokale normativitetsopfattelser. I de diskursive normativitetsopfattelser 
ligger der implicit en diskursiv sandhed. Den diskursive sandhed, er den viden der produceres om et 
givent emne, og denne viden vil i kraft af vores opfattelse af videnskabens og dens virke som noget 
definitivt og uomtvisteligt sandheds frembærende/afslørende, blive til sandheden.  
   I diskursen sker sammenføjningen af magt og viden. Diskursen er mangfoldig og består af en 
masse diskontinuerlige elementer med forskellige taktiske funktioner, der kan spille ind i forskellige 
strategier. Diskursen kan på én og samme tid være vidensproducerende og et magtredskab eller 
endog selve modstanden til magten (Foucault 1994, 106). 
   Et eksempel på ovenstående er diskursen om homoseksualitet. På baggrund af, at man 
konstruerede seksualitet som noget, der skulle kontrolleres, begyndte man at producere viden om de 
elementer af seksualiteten, der krævede kontrol: Perversionerne. Homoseksualitet blev opfundet 
som en perversion, der derfor måtte produceres viden om, for derved at kunne behandle mennesker 
med denne abnormitet. Derved blev den vidensproducerende diskurs i sig selv det taktiske 
magtredskab, der retfærdiggjorde den strategiske (be)handlingen over for homoseksuelle. Eftersom 
diskursen, og de dertil knyttede ord, havde sin opståen i psykiatrien, var det denne diskurs, der var 
tilgængelig for de kræfter, der senere ønskede at afpatologisere homoseksualiteten og dermed blev 
den deres taktiske redskab. Ved at bruge en medicinsk diskurs med et nyt strategisk formål, bliver 
en ny diskurs skabt, hvori homoseksualitet ikke er patologiseret. 
   Foucault mener, at en seksualitetsinstallation igennem 150 år har produceret en sandhedens 
diskurs om det seksuelle (Foucault 1994, 79). Heri skabtes og ligger en tradition for subjektets 
introspektion og en bekendelsestradition, der gennemsyrer instanser som vidneskranken, 
lægekonsultationen, psykologien og psykiatrien. I individets introspektion ligger en disciplinering 
af individet, foretaget af individet selv. I instanser som disse er det mellem bekenderen og 
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modtageren, at den relationelle magt i biopolitikken ligger. Det er i denne relation, at sandhedens 
diskurs skabes: 
”Sandhedens konstitution har to sider: sandheden er til stede men ufuldstændig og 
uvidende hos bekenderen, den kan kun fuldstændiggøres hos den der opfanger den, 
modtageren. Modtageren bestemmer sandheden, ikke blot dømmer men konstituerer 
sandheden igennem fortolkning” (Foucault 1994, 75). 
I en sådan relation er det nødvendigt, at henholdsvis rollen bekender/patient og rollen 
modtager/ekspert bliver reproduceret ud fra den forforståelse, de respektive aktører har. Kun derved 
kan situationens ønskede udbytte opnås. De forudbestemte roller ligger i den normativitetsopfattelse, 
der bliver konstitueret i produktionsapparaterne og igennem apparaterne bliver internaliseret i 
individet. 
 
Suverænitetsmagt 
Suverænitetsmagten er den suveræne ”ret over undersåtternes liv og død”. Hertil siger Foucault, at 
suverænitetsmagten ”laver død og lader leve” (Lemke 2009, 46). Suverænitetsmagten ”opkræver” 
fra sine undersåtter i form af bøder, tid i fængsel, producerede produkter, rigdomme og 
døden; ”opkrævningen” (Foucault 1994, 140). Suverænitetsmagten opkræver fra livet for at få 
midler til at udvide og opkræver døden i tilfælde af, at magtens juridiske eksistens er truet. 
Suverænitetsmagten er i sin grundform juridisk og arbejder igennem lov. 
 
Biomagt 
Biomagten er den magt, der gennem disciplinering og regulering forsøger at give livet kraft 
og ”ordne” det. I forlængelse af det mener Foucault, at biomagten ”laver liv og lader dø” (Lemke 
2009, 46-47). Biomagten er en skjult magt, der foregår gennem en normativ disciplineringsdiskurs. 
Biomagten vinder frem og opstår pga. det teknologiske fremskridt inden for landbruget og den 
øgede viden om de biologiske liv. Dette gør det muligt, og gør opmærksom på, at livet kan forvaltes, 
udvikles og bestyres – hvilket netop er biomagtens mål. Elementer, der stammer fra 
suverænitetsmagten, er nu en del af den nye magt, og de bliver en del af dens strategier (Foucault 
1994, 95). Opkrævningen er nu blot en af mange magtformer til at tilskynde funktioner, der ordner 
livet og giver det kraft frem for at svække det. Denne nye magtlogik (at opretholde og opruste livet) 
vanskeliggør dødstraffens eksistensberettigelse. Derfor har man kun ret til at dræbe dem, der udgør 
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en slags biologisk trussel for andre. Dødsmagten fremstår nu som det nødvendige modstykke til 
magten, der ordner livet (Foucault 1994, 142 og 145). 
Et eksempel på dette er fosterdiagnostik som anvendt praksis i det 21. århundrede. I loven om 
fosterdiagnostik fra 1978 argumenteres der for denne praksis ud fra et cost-benefit-argument, hvor 
udbydelsen af fosterdiagnostik til kvinder på 35 år og derover er økonomisk gavnlig. Det påpeges, 
at omkostningerne for udbydelsen af fosterdiagnostik er mindre end de omkostninger, samfundet vil 
bruge på en livslang varetagen og/eller behandling af et kronisk sygt individ (Etisk Råd 2009, 24). 
Hermed argumenteres der for, at samfundslegemets livskvalitet kan optimeres, hvis bestemte liv 
vælges fra ved fosterdiagnostik. 
   I dag lyder argumenterne for fosterdiagnostik dog på, at den individuelle kvinde skal have 
selvbestemmelse i, hvorvidt hun ønsker at opfostre et sygt eller misdannet barn (Etisk Råd 2009, 
30). I dette argument ligger implicit, at nogle er af den opfattelse, at opfostringen af et sygt barn vil 
foregå på bekostning af forældrenes livskvalitet, og at der derfor er brug for rammer, hvor et sådant 
barn kan fravælges. 
   Et andet eksempel er, at de fleste fosterdiagnostiske undersøgelser på de offentlige sygehuse 
foregår efter 12. graviditetsuge. I tilfælde af, at fostret har risiko for genetisk betinget sygdom eller 
handikap, og kvinden eller parret derfor ikke ønsker at få barnet, resulterer denne praksis i, at der 
må søges om provokeret abort hos Abortsamrådet. Derved er der tale om et apparat nedsat af staten, 
der arbejder igennem regionerne, som har den suveræne dødsmagt over fostrets liv og død. 
   En vigtig konsekvens af biomagten er den voksende betydning, der tillægges normens funktion 
frem for det juridiske lovsystem. Livet orienterer sig efter inddelinger, hvis midtpunkt er normen. 
Loven indskrives i stadigt stigende grad i en sammenhængende struktur af apparater, fx 
sundhedsvæsen eller forvaltninger, hvis funktioner fremfor alt er regulerende. De modstandskræfter, 
der sætter sig op imod denne magt, argumenterer selv ud fra livet. De vil have retten til at udvikle 
livet og ret til mulighedernes fylde. Livet er derfor blevet hovedanliggende i de politiske kampe, og 
livet er nu i sig selv en rettighed (Foucault 1994, 148-149). Dette er tydeligt i den offentlige debat 
om fosterdiagnostikken. 
   Magten over livets udvikling sker gennem to ikke modsatrettede, men komplementerende 
hovedformer. Den ene udgør disciplineringen af legemet og den anden er reguleringen af 
befolkningen. Disciplinering og regulering udgør to poler, der er forbundet af et helt sæt af 
relationer, som definerer hinanden gensidigt (Foucault 1994, 134).  
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Disciplineringsteknologien 
I det 17. århundrede opstår en forståelse af legemet som en kompleks maskine, der kan styres 
gennem disciplin og dressur. Derfor er teknologien rettet mod det enkelte individs legeme, og får 
derved indirekte indflydelse på samfundslegemet. Magtteknologiens mål er både at fremme det 
enkelte legeme samtidig med, at den vil få det enkelte individ til at være lydigt ved at internalisere 
en disciplin i individet selv. Dermed skabes der lydighed og nytte på én og samme tid (Lemke 2009, 
47). I tråd med denne teknologi, men bestemt ikke i stil med, opstår sikkerhedsteknologien. 
 
Sikkerhedsteknologien  
I det 18. århundrede opdager regeringen befolkningen som et økonomisk og politisk problem. 
Regeringen opdager, at den har med en befolkning og alle dens særegne fænomener at gøre: 
Dødelighed, levetid, boligforhold, sundhedstilstand, sygdomshyppighed etc. (Foucault 1994, 34). 
Magtteknologien er rettet mod befolkningens kollektive legeme, ”folkelegemet”. Befolkningens 
sundhed har betydning for statens funktion, derved opdages nødvendigheden af at regulere det 
kollektive legeme. Ved fx igennem instanser at installere apparater, love og teknikker, der regulerer 
befolkningens formering, kan folkelegemets sundhed, og hele den samlede biomasse, i et vist 
omfang tilpasses i ønskelig retning. Regulering af seksualiteten er altså essentiel. Foucault mener, at 
dette er den direkte årsag til seksualitetens vidensproduktion. For der må nødvendigvis forskes i og 
tales om seksualiteten for derved at finde ud af, hvordan man skal styre den. Derved produceres og 
konstrueres der viden om den forkerte seksualitet, og dermed har man det taktiske redskab der kan 
tøjle seksualiteten. Foucault siger, at man her skaber en sandhedens diskurs og siger videre, at 
seksualiteten i kraft af vidensproduktionen kommer til at ”høre under det normale og patologiske 
regime” (Foucault 1994, 76). 
   De to teknologiers magt kommer forskelligt til udtryk og udspringer fra forskellige apparater. 
Men de hænger uløseligt sammen, da deres virke er afhængigt af hinanden. I 
disciplineringsteknologien skabes magten gennem en disciplin i legemet selv, der er installeret vha. 
en normativitetsdiskurs af det individuelle legeme. Dette bliver bragt for dagen i institutioner som 
skolen og hospitalet, herunder i litteratur bestående af formaninger med moralske eller medicinske 
elementer (Foucault 1994, 132-133). Sikkerhedsteknologien anvender derimod kontrol og 
regulering med fx data om befolkningen. Disciplineringen af kropslig adfærd fremmer reguleringen 
af samfundslegemet. Selvom de to magtteknologier har forskellige strategier, går de begge på at 
forme livet, og derved er de begge biopolitiske (Foucault 1994, 37-39 og 151-152). 
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   Ifølge Foucault dannes disciplineringsteknologien inden for borgerskabets rammer og er en 
konsekvens af borgerskabets ønske om at udtrykke sin særlighed i kontrast til andre klasser 
(Foucault 1994, 132). Denne ”særlighed” udtrykkes gennem individets legeme. Foucault pointerer, 
at det folkelige samfundslag først kommer i kontakt med disciplineringsteknologien efter denne 
er ”afprøvet” og konstitueret af borgerskabet.  
   Det folkelige samfundslag omfattes af disciplineringsteknologien på baggrund af et ønske om at 
have kontrol med det folkelige lags legeme. Kønssygdomme og pladsmangel i storbyen samt 
økonomiske spareincitamenter gør det ønskværdigt at regulere vækst. Hermed bliver disciplinering 
og regulering af folkets seksualitet og legeme ønskværdigt, da kontrollen af disse hænger uløseligt 
sammen med kønssygdomme og befolkningsvækst. Det bliver derfor nødvendigt at implementere 
sikkerhedsteknologien for derigennem at være i stand til at regulere befolkningen bl.a. ved at sætte 
rammerne for funktionen af apparaterne, som disciplineringsteknologien finder sted i. Her kan 
nævnes eksemplerne skole og det offentlige sundhedsvæsen. Foucault kalder denne sammenkobling 
og installering af magtteknologierne i samfundet for ”seksualitetsinstallationen”. Eftersom 
magtteknologierne bruges som et kontrolmiddel til at regulere og disciplinere det folkelige lag, men 
i det borgerlige lag virker som en ophøjelse af de borgerliges legemer, kan man ikke snakke om en 
fælles seksualpolitik på alle samfundsniveauer (Foucault 1994, 132-134).   
”Seksualiteten er mængden af virkninger der fremkaldes i legemet i adfærdsmønstrene 
og de sociale relationer ved hjælp af en kompleks teknologisk og politisk installation. 
Derfor har den ikke samme virkninger på alle fronter. Seksualiteten er i sin historiske 
oprindelse borgerlig og fremkalder klassespecifikke effekter” (Foucault 1994, 134). 
Resume  
Biopolitik er det, der opstår, da biomagten vinder frem, da magten ikke kun har med retssubjekter at 
gøre, som det i yderste tilfælde kun kan styre igennem dødsmagten. Biopolitik er, når magten skal 
forvalte og udvikle livet, og når magten samtidig drager livet til ansvar for (samfunds)livet. 
Biopolitik er den politik, der udvikles omkring en konstant refleksion af biologien i politikken. Det 
er de politiske strategier, som livet, arten og mennesket selv udvikler og er et anliggende for. 
Biopolitik er den politik, der opstår først i borgerskabet, skabt af borgerskabet selv og senere i 
resten af samfundet igennem en politisk og teknologisk installation, der arbejder igennem 
seksualiteten ved at fremkalde virkninger i legemet, i adfærdsmønstrene og de sociale relationer 
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med et konstant fokus på normen (Foucault 1994, 147-148). 
 
Francis Galton og eugenikkens fødsel 
”Eugenics is the science which deals with all influences that improve the inborn qualities of a race; 
also with those that develop them to the utmost advantage” (Galton 1996, 35). Således beskriver 
videnskabsmanden Francis Galton eugenikken med sine egne ord i bogen, ”Essays in Eugenics”. 
   Francis Galton anses som faderen til den nye, genetiske videnskab, eugenikken, som han udvikler 
inspireret af sin fætter, Charles Darwin, og hans udgivelse af ”Arternes oprindelse” i 1859 (Galton 
1996, 2-3). 
   Efter Charles Darwins udgivelse af sit magnum opus, der ændrer hele den etablerede 
videnskabsopfattelse af menneskets oprindelse, tager Francis Galtons hidtidige studier en ny 
drejning. Han flytter sit fokus mod evolutionsteorien og genetikken. Galton vil opklare mysteriet 
om arv og miljø, og om, hvorvidt negative genetiske træk hos en familie kan spores i deres afkom. 
Ud fra disse kriterier ligger det i Galtons interesse at arbejde med mulighederne for politisk at 
kunne regulere arvemasserne for at højne befolkningskvaliteten.  
 
Galtons studier 
For at påbegynde sine studier udvikler Galton en række videnskabelige metoder, hvormed man kan 
måle memorering, reaktionstid, bedømmelse af længde, bredde, højde, farve, berøring og lugt. 
Dertil skaber han et spektrum, der inddeles i 14 faser, hvor ”total idioti” ligger i bunden og ”geni” 
ligger øverst. 
   Galton mener, ud fra målinger af den britiske befolkning, at hyppigheden af de mest ”geniale” og 
talentfulde mennesker fremkommer i et til en million tilfælde. Det andet segment i hans spektrum 
skønner han består af en ud af 4000 tilfælde. Om de højere segmenter af intellekt siger Galton: 
 
”The destiny of humanity lay in the adequate procreation of this small but highly talent-
ed portion of the population which was responsible for virtually all major human ad-
vances (Galton 1996, 5). 
 
Med et meget højtidlig og beslutsomt ordvalg i sine beskrivelser forstår man Galtons dedikation til 
sine nystartede studier angående eugenikken. Ordet ”eugenik” er således også Galtons påfund, og 
det kan direkte oversættes med ”god fødsel”. Modsætningen og antonymet ”dysgenics” skal forstås 
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i betydningen ”forringelse af videreført dårligt arvemateriale”, dvs. som en nedgang i 
befolkningskvaliteten. 
   Galton opsætter altså et slags hierarkisk spektrum, hvor variablen er intellekt, og det elitære 
segment, der topper dette spektrum, er de genier, som til alle tider vil bringe et samfund fremad og 
udelukkende medvirke til, at menneskeheden afstedkommer i en positiv retning. Hvis disse klogere 
segmenter af befolkningen kan ædles gennem den folkelige reproduktion, er der ingen grænser for, 
hvor samfundet kan bæres hen. Modsat skal den dumme og åndsvage borgers reproduktion 
forhindres, så denne ikke kan videreføre sine dårligdomme til kommende generationer. Galton så 
det som samfundets pligt at regulere disse: 
 
”The process of evolution is in constant and spontaneous activity, some towards the bad, 
some towards the good. Our part is to watch for opportunities to intervene by checking 
the former and giving free rein to the latter” (Galton 1996, 5). 
 
Galton, der ikke er en mand uden indflydelse og ressourcer, arbejder altså ikke kun som den 
objektive videnskabsmand og forsker, der lægger resultater frem for offentligheden. Han tilskynder 
derimod på det kraftigste, at arvehygiejnen af autoriteterne skal indlejres i samfundet. Han ser det 
som en pure nødvendighed, og udarbejder sine essays, hvori han foreslår hele processens fremgang. 
 
”The general tone of domestic, social and political life would be higher. The race as a 
whole would be less foolish, less frivolous, less excitable and politically more provident 
than now. (…) Lastly, men of an order of ability which is now very rare, would become 
more frequent, because the level out of which they rose would itself have risen” (Galton 
1996, 38). 
 
Metoderne brugt i Galtons studier er godt nok, datiden svarende, undersøgelser og forskning bygget 
på empiri og kvantitative og kvalitative observationer. Dog vil man i dag, i en anakronistisk 
håndevending, kunne falsificere mange af hans resultater, da viden om gener, arveanlæg osv. har 
mangedoblet siden hans tid. 
 
En historisk kontekst 
Hvis vi antager, at det biopolitiske område, og herunder eugenikken, har en opblomstring i 
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mellemkrigsårenes Danmark, må vi nødvendigvis redegøre for den pågældende periodes 
samfundsmæssige tilstand. Hvilke forandringer og brydninger kan ses som grobund for den 
eugeniske tænkning, samt den reformprægede tankegang, som eugenikken kan udfolde sig i? Med 
bagklogskabens fordømmende briller kan visse biopolitiske tiltag fremstå diskriminerende og 
decideret krænkende. Men for at få et mere nuanceret billede af sammenhængen mellem 
tænkningen og den karakter, praksis fik, må vi tegne et socialt og økonomisk billede af datidens 
Danmark. 
 
Økonomi og statsintervention 
I 1910-20 er den finanspolitiske debat i Danmark konfliktfyldt og omskiftelig. Under 1. verdenskrig 
føres en stram reguleringspolitik, der, forårsaget af krigstiden, har bred politisk opbakning. Ved 
krigens afslutning bryder borgfreden dog umiddelbart sammen og skærper oppositionsdannelsen 
mellem partierne. Venstre og Det Konservative Folkeparti vil afskaffe reguleringspolitikken, mens 
den socialdemokratiske opposition holder fast i frygten for en efterkrigskrise, fordi de betragter den 
statsregulerede politik som et opgør med hidtil liberale doktriner, hvilket står i modsætning til 
Socialdemokratiets socialistiske idealer. 
   Reguleringspolitikken, der indeholder henholdsvis prispolitik, rationeringspolitik samt 
fordelingspolitik, er også kendetegnet ved at være en generel ekspansion af statsmagtlige 
anliggender (J. Jensen 1980, 17).  
   I 1920 fører oppositionsspændingerne, bl.a. ift. reguleringspolitikken, endeligt til udløsningen af 
den nyere danmarkshistories hidtil største politiske konflikt, Påskekrisen. Konflikten skaber et 
ramaskrig i de politiske fløje, og særligt arbejderbevægelsen opponerer voldsomt for at få 
genindført parlamentarisme, efter det, der, både af socialdemokrater og radikale, kaldes et decideret 
statskup (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 54). På trods af krisens antiparlamentariske 
udtryk kan man sige, at dens løsning er med til at solidarisere det parlamentariske princip. Man kan 
endda sige, at denne periode er med til at danne grundlag for demokratiet og de parlamentariske 
vedtagelsers legitimitet og måske endda for en stigende statsintervention, samt at den er 
grundstenen for velfærdstaten. 
   Op gennem 1920'erne rammes Danmark af økonomiske kriser. Efterkrigskrise, bankkrak og 
arbejdsmarkedskonflikter, og altså en generel ustabilitet, kendetegner disse år. Herunder sker en 
eksplosion af arbejdsløshed. Flere kriseplaner søges ført ud i livet under skiftende regeringer. Men 
den økonomiske ustabilitet understreges endeligt med det amerikanske børskrak i 1929, der er 
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medvirkende til at arbejdsløsheden i 1932 i Danmark overstiger 40%. 
   Under den økonomiske krise ses omvendt et stabiliseret politisk klima, og vi ser op gennem 
30'erne den i danmarkshistorien længst siddende regering, nemlig koalitionsregeringen mellem 
Socialdemokratiet og Det Radikale Venstre med Thorvald Stauning og Peter Munch i spidsen, der 
danner grundlag for den reformprægede politik og herunder flere socialpolitiske tiltag. 
 
Socialpolitik  
Der sker en generel udvikling inden for det socialpolitiske område i årene under og efter 1. 
verdenskrig, og disse år kan netop ses som den faktiske implementering af velfærdsstaten Danmark. 
Herunder skal forstås, at Danmark på mange måder så at sige ”samles” som nationalt fællesskab og 
i høj grad baserer sin selvforståelse på et parlamentarisk demokrati, hvilket giver plads til en 
pragmatisk ”reformtankegang”. Endvidere opstår en opfattelse af Danmark som et land med sociale 
traditioner. Dette kan fx eksemplificeres med venstremanden Søren Brorsens ord om, at forholdene 
for de fattige allerede i 1912 er ”bedre og lykkeligere, end det var i fortiden” og om de sociale 
reformer udtaler: 
 
”Det har med hensyn til den sociale lovgivning vist sig, at vi have maattet begynde 
ganske smaat og saa have opført den ene etage oven på den anden og efterhånden have 
føjet flere til” (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 85). 
 
Ligeledes kan man se, at selvom værdi- og socialpolitik hænger uløseligt sammen, er de ikke i 
samme grad ideologisk betingede. I hvert fald er de ikke udelukkende klassisk, partiideologisk 
forankrede. I stedet kan baggrunden for udviklingen på området forstås på den måde, at der 
eksisterer en bred værdipolitisk debat både indenfor partierne men også udenfor den 
parlamentariske arena hos forskellige interessebevægelser (Petersen, Petersen and Christiansen 
2011, 108), hvor en forståelse af det generelle krav om, samt fundamentet for de reform- og 
socialpolitiske tiltag, kan findes. 
   Socialpolitikken, og debatten herom, består af flere komponenter og foregår på flere områder. 
Men et fokus er i overvejende grad forsørgelsespolitik. Inden for forsørgelsespolitikken ses fire 
strømninger, der ikke sætter spørgsmålstegn ved nødvendigheden af en sådan politik, men nærmere 
kan betragtes som finansieringsmodeller: Filantropi, egentlig forsikring, skattefinansieret 
forsørgelse og ”hjælp til selvhjælp” (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 87). 
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   Filantropimodellen bygger på traditionerne for frivilligt arbejde og velgørenhed, som historisk set 
har været den bærende. I argumentationen spiller det i høj grad ind, at modellen ikke belaster 
statsbudgettet. Forsikringsmodellen forstås som markedets egen løsning, hvor det er op til den 
enkelte at forsikre sig imod forekommende risici. Modellen synes på mange måder uholdbar, da den 
forudsætter, at de, der skal lade sig forsikre, i sig selv rent faktisk har de økonomiske 
forudsætninger. Den skattefinansierede model overlader på den anden side opgaven til staten, og  
særligt i den skattefinansierede model ligger der altså en implementering og accept af større 
statsintervention. Det var specielt socialdemokratierne, der foretrak denne model (Petersen, 
Petersen and Christiansen 2011, 87). 
   Sammenlagt giver debatten et billede af, at der er en generel enighed om nødvendigheden af hjælp 
til en bestemt del af befolkningen. Det centrale er ikke, om hjælpen er nødvendig, men i højere grad 
hvem, der skal have den, og hvem, der skal finansiere den. Et centralt element i diskussionen 
omkring forsørgelsespolitikken er derfor spørgsmålet om, hvem der egentlig kan gøre krav på hjælp. 
Altså må man nødvendigvis afgrænse, hvilke sygdomme, der ses som berettigende til 
sygeforsikring osv. 
   Endvidere taler man om værdighedskriteriet, der trækker på 1800-tallets socialpolitiske skel 
mellem værdigt og uværdigt trængende, og som også finder plads i den socialpolitiske debat langt 
ind i det 20. århundrede. Tanken bygger på ideen om, at den trang eller nød, folk befinder sig i, kan 
være selvforskyldt eller uforskyldt. Implicit ligger der på den måde en holdning til den enkelte 
persons ”moralske habitus”. Et sådant kriteriums moralske og etiske aspekt beror altså på et skøn ud 
fra et karakteristika af et menneskes indre værdier, der står i stærk kontrast til de ellers centrale 
finansieringsdiskussioner (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 91). 
   En væsentlig problematik ved et sådant skønsligt kriterium overfor hensynet til de økonomiske 
forhold er altså, på hvilket interessegrundlag og af hvem, et skøn bliver gjort. Det moralske aspekt 
må altså også ses i konteksten af det økonomisk kriseramte Danmark forstået på den måde, at man 
fra alle politiske spektre har den opfattelse, at man så vidt muligt bør være selvforsørgende. Man ser 
det altså som en moralsk forpligtigelse. 
   Denne opfattelse medfører en vis mistro og en implicit opfattelse af moralsk fordærv hos de, der 
ikke er i stand til at forsørge sig selv. Opfattelsen fremstår som en retorik, der bevæger sig bredt 
over det politiske spektrum fra det socialdemokratiske slogan ”gør din pligt – kræv din ret” 
(Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 95) til de konservatives stærkt kritiske udmeldinger i 
forhold til en afvikling af, hvad de betragter som ”understøttelse uden modydelse, som er moralsk 
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ødelæggende for Nationens Ungdom, og som Landet økonomisk ikke kan bære” (Petersen, Petersen 
and Christiansen 2011, 99). 
   Arbejdsetikken er altså en fællesnævner på tværs af partierne. Ligeledes kan man blive enig om, 
at der er åbenlyse årsager til nød såsom alderdom, sygdom og arbejdsulykke etc. Men sideløbende 
opstår der en generel mistro og et incitament til at forhindre moralsk uansvarlige grupper i at 
misbruge systemet (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 96). 
   En afgrænsning af grupper, hvis nød kan ses som selvforskyldt, kan derfor være en nødvendighed 
for at stadfæste de gennemførte reformers legitimitet. 
   Sideløbende begynder en rettighedstanke op igennem 20'erne at vinde frem under de 
socialdemokratiske regeringer (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 91). Man kan forstå 
rettighedstanken i sammenhæng med, at man i den socialpolitiske debat finder en (selv)forståelse af 
Danmark som et socialt engageret land. Retorikken trækker ofte på de ”danske traditioner” 
og ”løsninger”. Underforstået er der altså en opfattelse af Danmark som et forgangsland i forhold til 
socialpolitiske tiltag. Denne selvforståelse kan endvidere ses som en medvirkende faktor i forhold 
til udvidelserne indenfor det sociallovgivningsmæssige. Dvs. at et bredere rettighedsprincip 
nødvendigvis akkompagneres af et behov for flere generelle regler, der ikke kun baseres på 
individuelle skøn. Der lægges altså et yderligere økonomisk pres på socialpolitikken, og det er 
derfor væsentligt at observere vægten af moralsk argumentation og diskurs i en debat, der 
underliggende bygger på økonomiske hensyn. 
   I takt med det stigende behov for regler og lovgivning, dvs. indførelsen af sikkerhedsteknologien, 
indenfor det socialpolitiske område sker der en slags videnskabeliggørelse af vurderingsprocesserne 
i forhold til ovenstående. Der sker altså en stigende specialisering indenfor området (Petersen, 
Petersen and Christiansen 2011, 112). Dette skal ses i lyset af, at velfærdsområdet udvider sig, 
hvilket resulterer i en ny række eksperter, der indtræder som aktører i debatterne. Her forstås læger, 
pædagoger, sociologer og kriminologer (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 112). 
   Man forsøger altså at professionalisere og videnskabeliggøre området, og man begynder i højere 
grad at beskæftige sig med ideen om forebyggelse. Det sker bl.a. via det nyoprettede 
Socialministerium, hvor man i 1921 opretter stillingen ”statsvidenskabelig konsulent” (Petersen, 
Petersen and Christiansen 2011, 113). Stillingens primære formål er løbende at gennemføre 
undersøgelser og vurderinger af socialpolitiske lovforslag ud fra statistiske og økonomiske 
beregninger. Det er sigende, at stillingen som udgangspunkt besiddes af økonomer, hvis fokus 
derfor kendetegnes af økonomiske overvejelser i forhold til statslige finansieringer af tiltag i 
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socialpolitikken. 
   Man ser altså en direkte sammenhæng mellem den socialpolitiske idé om forebyggelse og det 
aktuelle ønske om et statsøkonomisk hensyn. Dette skal forstås på den måde, at man fx kan 
beskylde Børneloven anno 1905 for i højere grad at være kriminalitetsforebyggende frem for at 
beskæftige sig med forsørgelse af forældreløse børn. Dette kommer også til udtryk i et citat 
omhandlende datidens folkebørnehaver: 
 
”Det er naturligvis såre priseligt, at brønden lukkes til naar Barnet er faldet i; men 
vilde det ikke mere økonomisk at hindre Barnet i at falde i demoralisationens brønd?” 
(Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 114). 
 
Her er igen et eksempel på en værdipolitisk debat, der føres på et økonomisk grundlag. Det er altså 
også forebyggelsestanken, der bliver udgangspunktet for de eugeniske tanker og lovgivninger. 
Eugenikken opstår netop som en del af videnskabeliggørelsen af de sociale problematikker og 
således ønsket om at kunne planlægge og påvirke samfundsudviklingen. Samtidig er den udtryk for 
en generel bekymring for samfundet. 
   Eugenikken kan på den måde ses som et udtryk for en generel bekymring for befolkningen og 
dens fremtid men samtidig også som en økonomisk ”forsikring” af en human socialpolitik, hvori 
man finder en risiko for at fx ”undermålere” kan få lov at formere sig og på den måde, både 
økonomisk og moralsk, blive til gene for fremtidens samfund. 
 
Levevilkår for de mindst bemidlede 
Det tredje nedslag, vi vil gøre i den historiske kontekst, er et billede af den urbanisering, der sker i 
den første del af 1900-tallet. Disse år kan med industrialiseringen ses som en overgang fra et 
traditionelt til et moderne samfund. Man ser en relativ forbedring i velfærd og levestandard, der 
medfører et fald i dødelighedstallene og bevirker en generel befolkningsstigning fra ca. 2,4 mio. i 
1901 til 3,2 mio. i 1920 (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 12). Derudover ses en 
centralisering af industrierne, og dermed en ændring i fordelingen af arbejdspladser, hvilket 
medfører et dominerende befolkningsryk fra landet til byerne. I 1914 udgør folk i byerne ca. 
halvdelen af Danmarks befolkning. Udviklingen stiger stødt op igennem 20'erne for i 1930 at 
udgøre ca. 60% (Hyldtoft 1983, 179). 
   På politisk plan skaber urbaniseringen en kløft mellem land og by. Socialdemokraterne ser 
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tilvandringen til byerne som årsag til den voksende arbejdsløshed og som udtryk for de 
venstredominerede landkommuners ansvarssvigt i forhold til forsørgelse (Hyldtoft 1983, 177) 
   Selvom levestandarden i den brede arbejderklasse forbedres, og at den lige så stille begynder at 
forme sig til, hvad vi i dag kender som middelklassen, har udviklingen en anden konsekvens for 
underklassen. Urbaniseringen og befolkningstilvæksten afføder for det første en stigende 
arbejdsløshed og endvidere vokser den i forvejen store bolignød i byerne. 
   Omkring halvdelen af de københavnske lejligheder består i slutningen af 1800-tallet af et- eller 
torumslejligheder uden toilet og kun udstyret med køkken, og de bliver beboet af hele familier. 
Tilvæksten, der sker ved århundredeskiftet, bevirker derfor den hidtil største koncentration af 
dårlige boliger (Gyldendal 2009), og der opstår tilmed et stigende antal husvilde. Man er slet ikke 
gearet til det store befolkningsryk, og man må derfor flere steder oprette alternative boligløsninger i 
loftsrum og kældre. Hele familier er sågar nødt til at overnatte på herberger. 
   Der tenderer altså i disse år et voksende skel og en afgrænsning af den befolkningsgruppe, der 
befinder sig på det laveste niveau af samfundet. Det ringe antal boliger giver bolighajer nye 
spekulationsmuligheder, hvorved de let kan leje deciderede sundhedsskadelige ejendomme ud til 
husvilde familier. De kummerlige forhold, denne gruppe må leve under, medfører selvsagt en 
sundhedsrisiko på flere planer. For det første forårsager de fugtige boliger smitsomme sygdomme 
som tuberkulose, men også kønssygdomme kan hurtigt sprede sig i de tætbeboede lejligheder. Den 
økonomiske knaphed medfører endvidere fejlernæring og sult, mens man kan forestille sig, at 
ledigheden kan give anledning til sociale problemer som misbrug og kriminalitet. Problemerne 
bliver på den måde i højere grad synlige, og de bliver samtidig et mere betændt emne moralsk og 
politisk. Dette er igen et eksempel på en situation, der gør staten opmærksom på befolkningen som 
et ”folkelegeme”, og derfor indføres sikkerhedsteknologien. 
   Allerede i slutningen af 1800-tallet belyser den danske forfatter Herman Bang et nyt perspektiv på 
de sociale og økonomiske vilkår i Københavns fattige kvarterer. Han introducerer den sociale 
reportage som journalistisk vinkel, og i et utal af artikler bevæger han sig ud i ”samfundets kroge”, 
for at skrive om det, han ser, med henblik på at lade borgerskabet tage et socialt ansvar. 
   Bangs maleriske beskrivelser er kendetegnende for hans stil, men de giver os samtidig et billede 
af stemningen og de barske levevilkår, der var realiteten for den fattigste del af arbejderklassen 
omkring århundredeskiftet. At befolkningstilvæksten tilmed stiger drastisk op gennem de første 30 
år af 1900-tallet kan blot give os et yderligere skræmmebillede af, hvordan de sociale levevilkår har 
formet sig i disse kvarterer: 
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”Fire, fem Baghuse vende ud til den snævre plads. Det er fattigmandsboliger, man ser det 
straks. Øverst oppe, i Etagerne nær ved taget, bor den Elendighed, som har givet det Hele. Man 
hygger ikke mere om sig, det er den nøgne Nød, der fryser bag sprukne Ruder, klistrede 
sammen med Karduspapir. Et enkelt forfløint Gardin hænger skævt og forskræmt midt i al 
Nøgenhed, og vindueskarmene ere fulde af ramponerede Kopper og gammelt Skrammel. Et 
Tællelys er glemt, halvt nedbrændt i en Flaske, saadan ser det ud øverst oppe” (Zerlang 2007, 
143). 
 
Herman Bang er blot en af tidens forfattere, der tager underklassen til sig. Man kan også nævne den 
kommunistiske forfatter, Martin Andersen Nexøs roman ”Pelle Erobreren”. Det er dog interessant, 
at Herman Bang i højere grad end andre af datidens mere socialistiske forfattere måske ikke 
bekender sig til men i hvert fald, via sit litterære og journalistiske virke, skriver fra og til 
borgerskabets rækker. Dette kan igen fortælle at fattigdommen, og dens medfølgende sociale 
problemer, forårsager en almen bekymring – også i de højere samfundslag. 
 
Resumé   
Fatter man de ovenfor beskrevne forhold sammen, kan man betragte starten af 1900-tallet i 
Danmark som en periode, der på mange måder er i rivende udvikling og kendetegnet af en 
fremdriftstanke. 
   Man begynder at se samfundet med moderne briller på. Man bevæger sig fra det traditionelle mod 
det moderne. Teknologien og beskæftigelsen med nye videnskaber, forandringer i produktionen og 
på arbejdsmarkedet og moderne visioner står i et uharmonisk forhold til et samfund, der på bunden 
stadig er kendetegnet af økonomisk knaphed, sociale problemer og sygdom. Dette kan ses som 
gunstigt for den radikaliserede socialpolitik, herunder eugenikkens fortsat dominerende plads i 
socialpolitikken op gennem 1900-tallet. At befolkningen opdages som et biologisk legeme medfører 
indførelsen af sikkerhedsteknologier. Her kan nævnes sterilisationslovene som eksempel, som vi 
kommer ind på i det følgende. 
 
Det videnskabelige grundlag for racehygiejne 
K.K. Steincke (1880-1963) er fra 1919 med i den danske Rigsdag for Socialdemokratiet og har 
besat posten som justitsminister to gange, og som socialminister én gang. I Steinckes første 
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regeringsperiode som justitsminister i 1924 bliver der nedsat en 
Sterilisationskommission ”angaaende sociale Foranstaltninger over for degenerativt bestemte 
Personer” (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 115). 
   Kommissionens opgave bliver at undersøge, hvorvidt indgreb, som fx sterilisering af psykisk 
ustabile personer, med eller uden personens samtykke, skal ”anses for forsvarlige og berettigede”, 
når de sker ud fra ”Samfundshensyn, derunder ogsaa racehygiejniske Hensyn” (Koch 2010, 74). 
   I forbindelse med Sterilisationskommissionens arbejde læner de danske politikere, herunder 
Steincke, sig kun delvist op ad den forskning, danske og udenlandske genetikere har foretaget på 
området. Vigtigt er dog at påpege, at det ofte er de mere positivt stemte forskningsresultater om 
effekten af sterilisering af åndssvage, som bl.a. dansk overlæge Hans Otto Wildenskov udlægger, 
der bliver fremhævet, når der skal argumenteres for indførslen af lovene om sterilisation. 
   Engelske genetikere har, længe inden de eugeniske tanker for alvor indtager dansk politik, forsket 
i arveligheden af åndssvaghed. Som udgangspunkt hersker der blandt de internationale forskere 
enighed om, at man kun vil kunne ane en mindre reduktion i antallet af åndssvage ved brug af 
sterilisering, og at det i så fald først er efter mange generationer, at dette resultat vil være synligt 
(Koch 2000, 265). 
   Et af argumenterne, der støtter denne konklusion, er fremlagt i 1930 af den amerikanske 
populationsgenetiker, Herbert Jennings, der peger på, at 90% af åndssvage børn fødes af 
almindelige, ikke-åndssvage forældre. Dermed tager han altså afstand fra teorien om et 
muligt ”åndssvage-gen” som noget arveligt. 
 
Divergerende meninger vedrørende arvelighedsforskningen 
Den danske plantefysiolog, Wilhelm Ludvig Johannsen, er en internationalt respekteret skikkelse i 
arvelighedsforskningen. Han har en streng videnskabelig tilgang til eugenikken og har derudover 
stor indflydelse på den danske tolkning heraf som et af medlemmerne af 
Sterilisationskommissionen (Koch 1996, 33) 
   Johannsen har dog et andet syn på arvelighedsgenetikken end fx Francis Galton. Og man må om 
nogen sige at Galton, som anset opfinder af eugenikken, er en vigtig person i denne sammenhæng. 
Johannsen skelner især mellem anlægspræg og fremtoningspræg. Altså, i terminologien, 
genotyperne og fænotyperne. Det er fra ham, at idéen om gener opstår. 
   Johannsen mener, at der kun er incitament til egentlige racehygiejniske foranstaltninger, hvis der 
er fejl, uregelmæssigheder eller dårligdomme tilknyttet en persons arveanlæg – altså til den 
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genotype faktor. Folk, der kommer fra de lavere klasser, som fx arbejdere, tiggere o.l., kan nemt 
kategoriseres under de dårlige arveanlæg udelukkende bedømt på det ydre og de evt. lavere sociale 
forhold. Dette betyder imidlertid ikke, at disse personer ikke kan være intelligente. ----- 
   Dette er ifølge Johannsen en fejlkilde i arvelighedsforskningen. Johannsen kritiserer Galton-
eugenikere, som arbejder ud fra et empirisk-statistisk synspunkt og ud fra dette laver 
sandsynlighedsregning. De lægger altså fremtoningsfaktoren og det sociale ydre sammen med 
opfattelsen af de egentlige arveanlæg og betragter derfor miljømæssige egenskaber som arvelige. 
Johannsen er uenig i denne tanke og siger bl.a. i debatten om dette: 
 
”Det er særlig tvivlsomt om racehygiejnisk sterilisation var velbegrundet, idet man ved så lidt 
om, hvorvidt de mangelfulde individer er degenerativt bestemt. De åndelige mangler er oftest 
recessive og derfor tilstede i anlægget hos så mange i fremtoningspræget normale individer, at 
sterilisation af de enkelte i fremtoningspræget mangelfulde individer vil være betydningsløst for 
racen” (Koch 1996, 68). 
 
Derudover er Johannsen af den overbevisning, at der ikke eksisterer et menneskeideal, som Galton-
eugenikerne tilsyneladende betragter deres egen klasse som. Johannsens ord vægter højt i den 
danske fortolkning af eugenikken, navnlig i Kommissionens formulering ud fra den videnskabelige 
vurdering: 
 
”Naar vi da møder et menneskeligt Individ med kriminelle eller andre abnorme Tilbøjeligheder, 
vil det oftest være vanskeligt sikkert at afgøre, om der med Hensyn til ham foreligger ’arvelig 
Belastning’, om han altsaa skulle kunne betegnes som degenerativt bestemt. 
Begrebet ’Degeneration’ afgrænses tilmed sædvanlig ikke skarpt. Degeneration udtrykker en 
Vurdering, og en saadan turde vel altid være relativ (…) aldrig maa den Grundsætning 
glemmes, at vi i vor hele Færd er Resultater af indviklede direkte og indirekte Relationer 
mellem Anlægsprægets Sum af Arveenheder og de ydre Kaar” (Koch 1996, 67). 
 
Dog er ikke alle i Kommissionen enig i dette synspunkt, og de forskellige medlemmer har 
divergerende tolkninger og har, med forskellige erfaringer, også sluttet ud fra deres 
samfundsmæssige placering og idé om samfundets behov (Koch 1996, 67).  
   Et andet medlem af Sterilisationskommissionen, psykiater og professor ved Københavns 
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Universitet, August Wimmer, er dog enig med Johannsen og lægger også vægt på at artikulere den 
videnskabelige usikkerhed, der kan ligge bag arvehygiejniske indgreb. Han siger dog, at ”det var 
stemmende med Lægevidenskabens almindelige Kaar, at man gennem et relativt usikkert Arbejde 
med Enkelttilfældene søgte at naa frem til den større Fuldkommenhed” (Koch 1996, 69) 
   Wimmer har i en årrække beskæftiget sig med arvelighed af åndssvaghed, bl.a. i 
bogen ”Sindssygdommenes Arvegang” fra 1929. Heri hævder han, at åndssvaghed kun i meget 
sjældne tilfælde er arveligt bestemt. Han fremhæver fx, ligesom Johannsen hævder, at det især er 
de ”ydre, ikke arvelige Aarsager”, der er bestemmende for, om en person vil komme til at lide af 
åndssvaghed (Koch 2000, 110). 
  Spørgsmålet om, hvorvidt sterilisation er vejen mod et åndssvagefrit samfund, og i så fald hvor 
mange generationer ude i fremtiden, det drejer sig om, før der ikke længere fødes åndssvage, er ikke 
umiddelbart noget, de danske eugeniske forskere beskæftiger sig med. Kommissionens konklusion 
lyder således, at sterilisation i udgangspunktet er den rigtige og mest effektive måde, som 
samfundets befolkningskvalitet fremmes på. 
   Overlæge ved Den Kellerske Aandssvageanstalt, Hans Otto Wildenskov, er en af 
forgangsmændene på det eugeniske forskningsområde i Danmark, og anses bl.a. som 
hovedarkitekten bag sterilisationsloven fra 1934, ”Lov om Foranstaltninger vedrørende aandssvage” 
(Koch 2000, 122). 
   Som flere danske eugeniske forskere på området, med undtagelse af bl.a. Johannsen og Wimmer, 
forholder Wildenskov sig kun overfladisk til store dele af den eksisterende forskning. Ud fra sine 
egne forskningsresultater konkluderer Wildenskov således, at åndssvaghed i reglen er arveligt 
betinget, og det bliver dermed grundantagelsen ved indførelsen af rækken af love op gennem 
30’ernes Danmark, der lovgiver om tvungen sterilisation (Koch 2000, 265). 
   Et klart punkt, som Johannsen også er uenig med Galton-eugenikerne i, er ideen om, at en højere 
barnedødelighed er et gode, som i sidste ende vil styrke samfundet fordi de ”svage” vil blive 
sorteret fra de ”stærke”. Derfor ser man det som et nødvendigt onde i de arveregulerende forhold. 
Disse sandheder i Galton-eugenikken kalder Johannsen dog for ”summarisk hjerteløse” (Koch 
1996, 66). 
 
Steincke og ”Fremtidens Forsørgelsesvæsen” 
K.K. Steincke skriver i 1920 bogen ”Fremtidens Forsørgelsesvæsen”, der er et forslag til 
omlæggelse af hele forsørgelsesvæsnet (Koch 1996, 23). Han behandler mange emner i bogen, men 
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vi vil her rette fokus mod kapitel 22, hvor han argumenterer dybdegående for raceforbedring vha. 
negativ eugenik. Vi vil se nærmere på Steinckes argumentation, og på, hvordan Foucaults begreb 
om biopolitikken kan bruges til at forstå ham og teksten. Steincke forsøger i ”Fremtidens 
Forsørgelsesvæsen” i høj grad at bane vejen for konkrete, politiske tiltag, som i 1929 munder ud 
i ”Lov om Adgang til Sterilisation” og i 1934 ”Lov om Foranstaltninger vedrørende åndssvage” 
(Koch 1996, 290-301). 
 
”Hvis et menneskeligt Væsen, der er belastet med arvelige Anlæg, nu engang er født, 
skal han have Ret til at leve og glæde sig ved Tilværelsen, så vidt han kan og hensynet 
til hans Medmenneskers Velfærd tillader det, men een Ret skal han miste, een Mulighed 
skal berøves ham, nemlig at overføre hans Mangler til Efterkommerne og på den Maade 
at forevige og mangedoble Ulykken” (Steincke 1920, 237) 
 
Sådan indleder Steincke med at skrive på første side af kapitlet om raceforbedring, og en af 
hovedtankerne i argumentationen er da også netop at forene ”den i Naturen herskende 
Udvælgelsesgrundsætning og Menneskekærlighedens sædelige Grundsætning” (Steincke 1920, 
237). 
   Han beskriver, hvordan den naturlige selektion er sat ud af spil på grund af forskellige faktorer – 
bl.a. den sociale politik, som Steincke selv står for. Staten opretholder ifølge Steincke livet for de 
svage eller degenererede individer i samfundet, som kampen for overlevelse ellers ville have 
udraderet. Derfor er den negative eugenik, for Steincke og hans ligesindede, en logisk følge af 
socialpolitik. Alternativet er store udgifter for staten, elendighed, en degeneration af hele den 
menneskelige race og ultimativt civilisationens undergang. 
 
”Hvis vi derfor ikke vil risikere den moderne europæiske Civilisations gradvise 
Tilbagegang og endelige Undergang maa vi ind paa en systematisk Modvirken af de 
nævnte uheldige Følger af Civilisationen og tillige tilstræbe en Forædling af Racen, den 
såkaldte Eugenik, i Tyskland og Norden særlig benævnet Racehygiejne eller 
Raceforbedring” (Steincke 1920, 238). 
 
I sin argumentation bruger Steincke en del eksempler og sammenligninger for at understøtte sine 
pointer. Fx sammenligner han raceforbedring med opdrætning af dyr. Han påpeger, at alle 
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landmænd foretager en kunstig selektion, idet de kun bruger de bedste eksemplarer til avl (Steincke 
1920, 238). Han mener ikke, at raceforbedringen af mennesker skal foretages på samme måde, men 
bruger sammenligningen til at vise, hvor logisk raceforbedring i virkeligheden er. Dette går igen i 
mange af hans argumenter, og det skinner igennem i hele kapitlet at han selv mener, at 
raceforbedring er en meget logisk følge både af den sociale politik og af samfundets tilstand.  
   Som eksempel bruger han bl.a. en slægt i USA, forbryderslægten ”Juke” (et pseudonym) 
(Steincke 1920, 239), som efter sigende har kostet den amerikanske stat samlet over 2 mio. dollars. 
Eksemplet bruges igen til at vise læseren, hvor logisk racehygiejne selvfølgelig er, og hvor 
skadeligt det modsatte kan være. Steincke bruger lang tid på at adressere og gendrive argumenter 
mod raceforbedring. Vi vil i det følgende se nærmere på netop dette greb. 
   Steincke understreger flere gange vigtigheden af at gå forsigtigt frem og at stå på et vandtæt, 
videnskabeligt grundlag med hensyn til raceforbedring (Koch 1996, 80). Han mener, at hvis bare 
videnskaben siger god for fx sterilisation af personer besiddende bestemte arveanlæg, er det også 
etisk forsvarligt at udføre det i praksis. I sidste ende bliver lovene dog vedtaget som et kompromis, 
på trods af at de ikke har et reelt videnskabeligt grundlag (Koch 1996, 70).  
   Hans fokus på det videnskabelige går igen i retorikken, og han indleder fx med at spørge ”om 
man ikke rent videnskabeligt kan begrunde visse Begrænsninger” af socialpolitikken. Han bruger 
generelt mange ord og vendinger, fx ”rent videnskabeligt”, som styrkemarkører til at understrege 
og underbygge argumenterne. Han argumenterer også i flere afsnit for, at der er et videnskabeligt 
grundlag for racehygiejne (Steincke 1920, 255), og bruger lang tid på at forklare teorien, selvom 
videnskaben, som sagt, ikke understøtter hans argumentation. 
   Pga. den begrænsede viden om arvelighed er det svært at vide, hvilke træk ved mennesket, der 
rent faktisk er arvelige. Selvom Steincke ved, at dette er tilfældet, og at han skriver om 
vanskeligheden ved at bestemme et givent træks arvelighed (Steincke 1920, 260), ender han med 
ikke at adressere de videnskabelige problemer ordentligt og efterlader en ufuldstændig 
argumentation. Der er for stor vægt på arven ift. miljøets påvirkning. Steincke argumenterer for, at 
fx åndssvaghed og kriminalitet kan bekæmpes med racehygiejne, og at de altså er arvelige træk. 
Mange af de træk, han omtaler, er i højere eller i lige høj grad bestemt af miljøets indflydelse (Koch 
1996, 71). Han gendriver også modstanderes eventuelle argumenter ved at distancere sig fra andre 
retninger af raceforbedringen: 
 
”Men om en Del af Raceforbedrene gælder det dog, at de gør Grundtanken og hele 
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Bevægelsen stor Skade ved deres hasarderede Paastande, deres vovede Statistiker eller 
deres altfor fantasifulde Forslag” (Steincke 1920, 242-243). 
 
Han anser altså sig selv for mere moderat og, som før nævnt, for at have bedre videnskabelige 
belæg for sine forslag udi det praktiske. 
   Senere forsøger Steincke at imødegå argumenter som det, at en evt. sterilisationslov hovedsageligt 
handler om at spare penge, fx når han udtrykker, at det jo ikke er ”Pengene der betyder noget 
afgørende i hele dette Forhold” (Steincke 1920, 239). Han omtaler her den førnævnte 
forbryderslægt ”Juke” og deres omkostninger for det amerikanske samfund. Denne påstand virker 
dog malplaceret, fordi vi ved, at Steincke forsøger at få loven vedtaget ved at overbevise sine 
folketingsfæller om bl.a. de økonomiske fordele (Koch 1996, 78). Som han senere skriver: 
 
”Man vilde herved [henviser til sterilisering, red.] kunne spare umaadelige Summer, 
store Anstaltsudgifter o. s. v. (…)” (Steincke 1920, 252-253). 
 
”Lov om Adgang til Sterilisation” fra 1929 bliver da også i høj grad vedtaget på et økonomisk og 
socialpolitisk grundlag, dog med en vis positiv indstilling til racehygiejne blandt Rigsdagens 
politikere (Koch 1996, 70). 
   Ved vedtagelsen af ”Lov om Foranstaltninger vedrørende Åndssvage” fra 1934 er de 
racehygiejniske tanker endnu mere udbredte, selvom der endnu ikke er belæg for, at loven har 
raceforbedrende effekter. 
   Steincke distancerer sig fra følelserne og bruger hovedsageligt logik til at argumentere med. Han 
beskriver fx USA som et forbillede for den danske racehygiejne, og desuden som et land, hvor folk 
styres af fornuften (Steincke 1920, 243). Nogle steder i teksten håner han næsten de, der lader sig 
påvirke af følelsesmæssige argumenter. Fx skriver han, at følelser er ”næsten umulige at bekæmpe 
ad fornuftsmæssig vej; de bøjer af, men falder ikke for Argumenter”. 
   Det følelsesmæssige argument består ifølge Steincke i, at staten ikke bør gribe ”hjerteløst” ind i 
individets liv. Han skriver, at sådanne argumenter stammer fra naturrettens tid, og at de 
er ”forlængst forladt af alle Tilhængere af et ordnet samfundsliv og af en social Etik” (Steincke 
1920, 245). Sådan hånes et validt argument om indgriben i individets liv, og Steincke fremstiller 
denne part af sine modstandere som følelsesstyrede og tåbelige. Derefter adresserer han de 
følelsesmæssige eller ideologiske modargumenter således: 
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”Naar den enkeltes Frihed skader det almene bedste, maa den vige, og da navnlig paa 
dette Omraade, hvor dens Udøvelse tilmed bringer umaadelige Lidelser over 
Efterkommerne, Generation efter Generation. Ser man til Bunds i Sagen, må den mest 
menneskelige Følelse være paa Forbudstilhængernes Side, og den hensynsløse Egoisme 
repræsenterer Friheden i denne Forbindelse” (Steincke 1920, 245). 
 
Her fratager Steincke den ”følelsesmæssige argumentation” det, som han mener er dens grundlag, 
nemlig følelsen, og anbringer den på sin egen side af debatten. Igen argumenterer Steincke meget 
logisk: Individets frihed til at få børn skaber elendighed for efterkommerne; altså må man opgive 
friheden for at bekæmpe elendigheden. Hvis man bekæmper elendigheden, skaber man bedre 
forhold for menneskene, og så er man altså mere human end de, der ikke går ind for 
tvangssterilisation. I denne argumentation ignorerer han andre mulige metoder til at formindske den 
sociale elendighed, og hans argumentation er en kende for logisk og kausal. 
   I Steinckes tekst fornemmer man, at han, ud over racehygiejniske og økonomiske fordele, også 
finder de sociale fordele ved tvangssterilisation vigtige. Som citeret i starten af dette afsnit skriver 
han, at alle har ret til et godt liv; bare ikke nødvendigvis til at sætte nyt liv i verden. Det nye 
forsørgelsesvæsen, han beskriver, skal sørge for alle og reducere fattigdommen i samfundet. Også i 
det ovenstående citat lægger han vægt på den fremtidige elendighed, som individets frie valg og 
frugtbarhed vil frembringe. I denne argumentation ser man tydeligt grobunden og konteksten, der 
eksisterer for Steincke og hans ligesindede i denne periode. 
   Den meget tydelige, sociale elendighed, som vi har beskrevet i afsnittet om den historiske 
kontekst, har både fordret bekymring for racen i fremtiden men også medlidenhed og sympati for de 
ramte. Steincke er altså fyldt med gode intentioner for de åndssvage.  
   Hvis vi ser på Steinckes tanker gennem Foucaults teori om biopolitikken, er flere fænomener 
iøjnefaldende. Man kan i høj grad se Foucaults begreb om sikkerhedsteknologi i, hvordan Steincke 
forestiller sig relationen mellem stat og folk. Steincke ser befolkningen som en samlet masse, et helt 
folkelegeme, der skal forvaltes og forbedres af staten. Det kan man bl.a. se i vendinger 
som ”Folkets fysiske Sundhed” (Steincke 1920, 238) og folkets ”Produktionsevne” (Steincke 1920, 
236). Bare i selve ordet ”raceforbedring” ligger jo en tanke om, at der er en race, som nogle tilhører, 
og andre ikke gør, og som altså kan og må forbedres af dem, der ved bedst. Igen formuleres det i 
ovenstående citat om den enkeltes frihed også meget tydeligt, at fællesskabet står over individet. 
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Idéen om at vedtage love, der ganske vist krænker individet, men efter sigende er for fælleskabets 
bedste, er også et eksempel på sikkerhedsteknologi. Loven af 1934 beskriver grundene til, at man 
kan vælge at sterilisere en åndssvag, og den første grund, der nævnes, er da også 
de ”samfundsmæssige Hensyn” (Koch 1996, 291). 
   Sikkerhedsteknologien og disciplineringsteknologien kan ikke skilles ad, og 
disciplineringsteknologien er da også til stede, idet Steincke og hans ligesindede forventer at skabe 
en vis form for internaliseret lydighed i de åndssvage. For eksempel bliver det ofte sagt, at 
steriliseringsindgrebet er for deres eget bedste, og at mange har glæde af det og får et bedre liv 
(Steincke 1920, 249). 
   Det faktum, at mange bliver lukket ud af anstalter, når de først er steriliserede, kan også have 
fremmet den åndssvages lydighed ift. at gennemføre en operation. I loven af 1929 er der stadig en 
vis form for medbestemmelse til stede (Koch 1996, 288), hvilket viser, at man regner med mange af 
de åndssvages samarbejde. Disciplineringsteknologien arbejder også med individets nytte, og da de 
åndssvage ingen nytteværdi har, men tværtimod gør skade, må de pacificeres. I Steinckes tid var 
samfundet blevet, hvad Foucault kalder et ”normaliseringssamfund” i modsætning til det tidligere 
naturretslige samfund. Det kan man se ved, at Steincke bruger redskaber som afvejning, måling og 
vurdering og fokuserer på folkets og individets nytteværdi. Den suveræne magt og dødsmagten er 
der selvfølgelig stadig, hvilket tvangssterilisationsloven er et virkeligt godt eksempel på, men nu er 
den underordnet den nye magt, biomagten. 
   Steinckes argumentation kan, ift. de nutidige kommunikationsformer og diskurser, som vi 
kommer tilbage til senere, virke temmelig åben og uhæmmet i beskrivelsen af de åndssvages dårlige 
indflydelse på racen og samfundet. Men en stor forskel på dengang og nu er, at dem, der rammes af 
politikken, ikke har kendskab til disse skrifter, fx Steinckes ”Fremtidens Forsørgelsesvæsen”. 
Steincke kan tale frit, idet de åndssvage aldrig vil komme til at læse, hvad han skriver. I dette 
forhold kan man tale om et privilegium, der er bestemt af klasse. Dette er et eksempel på 
borgerskabets seksualitetsinstallation, hvor sterilisationslovene er med til at regulere folkets 
seksualitet. 
   Man kan sige, at der i det offentlige rum, i kraft af forskere og politikeres virke og 
kommunikation om racehygiejne og folkets tilstand, bliver skabt en sandhedens diskurs. Når 
Steincke fx skriver, at folket skal forbedres og bruger ord som de ”degenererede” (Steincke 1920, 
262), er han med til at skabe en diskurs, der siger, at folkelegemet er sygt. De degenererede har en 
syg og forkert seksualitet, og skal, ifølge Steincke, ikke have retten til at formere sig. Staten skal 
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således have ret til at gribe ind i den enkeltes køn for at bekæmpe den syge seksualitet. Det, at 
forskere forsker i emnet, og at teoretikere udtaler sig om det, er også med til at skabe diskursen om 
den syge seksualitet. Dette er et eksempel på, at man har en vilje til at skaffe viden, og dermed 
produceres der viden, som er konstituerende for sandhedsdiskursen. 
Steincke taler ikke for, at man skal skaffe sig af med de nuværende degenererede, kun de fremtidige. 
Dette betyder dog stadig, at en vis del af befolkningen er syg og dette antal skal formindskes. Det 
fører igen tanken tilbage på sikkerhedsteknologien, idet en stor mængde mennesker ses som ét 
legeme, racen, der er ramt af en degeneration eller sygdom. 
   Hvis man generaliserer relationen mellem patient og læge, kan man forestille sig, at der også i 
mange tilfælde er fremkommet en form for sandhedens diskurs i kommunikationen mellem netop 
patient og læge. Mange læger er imod tvangssterilisationslovene, men også mange er for (Koch 
1996, 80) Efter tvangssterilisation bliver lovlig, kan en læge udøve total magt over en patient, og 
eftersom den offentlige diskurs også udtrykker, at tvangssterilisation er i orden, bliver der i denne 
relation skabt en sandhedens diskurs. 
   Lægen er i sit forhold til patienten den klare overlegne idet han både er eksperten (den, der 
besidder viden) og klassemæssigt hævet over patienten. Derfor bliver der, igennem en samtale, 
skabt en sandhedens diskurs, hvor lægen besidder sandheden, og ved, hvad der er det rigtige at gøre. 
   Steincke definerer ikke helt, hvad en åndssvag i virkeligheden er. Han placerer forskellige 
grupper af mennesker i kategorien som fx kriminelle, seksuelt udsvævende personer og folk med 
forskellige lidelser som fx blødersygdom eller dværgvækst, men han afgrænser ikke skarpt 
(Steincke 1920, 262). 
   Som sagt er han klar over, at der ikke er noget tydeligt bevis for, at disse fænomener er arvelige, 
men han peger i stedet fremad mod fremtidige mulige undersøgelser og resultater.  
   De åndssvage bliver skabt i en diskurs, og eksisterer ikke som afgrænset gruppe, før eugenikerne 
begynder at tale om, hvem de er, og hvordan man kan løse det problem, de udgør. Det er svært at 
finde en afklaret definition i ”Fremtidens Forsørgelsesvæsen” eller i sterilisationslovene på hvem, 
de i virkeligheden er. 
   Vendingen ”den aandssvage” bruges mange gange i loven af 1934, men heller ikke her defineres 
betydningen præcist. Det vil altså sige, at der var en utrolig løs definition på, hvem lovene 
omfattede. I virkeligheden har man kunnet vælge temmeligt frit, hvem der skal steriliseres; 
selvfølgelig især med loven af 1934, der fjerner kravet om frivillighed. 
   I fremstillingen af de åndssvage kan vi se forestillingen om seksualitet som en ustyrlig kraft og 
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som noget, der er sygt og forkert, og derfor skal den kontrolleres igennem sikkerhedsteknologi. 
Således kommer seksualiteten gennem vidensproduktionen til at blive opdelt i det normale og det 
patologiske, det raske og det syge. I italesættelsen af de åndssvage lægges der generelt meget vægt 
på deres ”Kønsdrifts abnorme Styrke” (Koch 2010, 291)., og de defineres altså som hyperseksuelle 
og seksuelt forkerte. 
   I loven ses også den præventive tankegang, som vi kommer tilbage til senere, hvor mulige 
fremtidige forbrydelser bliver en determinerende faktor i spørgsmålet om en persons ret til at 
formere sig. En person behøver altså ikke at have begået nogen kriminalitet for at blive steriliseret, 
men blot bære muligheden i sig. 
   Selvom definitionen af, hvem de åndssvage er, er uklar, er det hovedsageligt mennesker fra de 
lavere samfundslag, der rammes af den nye lovgivning (Koch 1996, 25) Der er tale om en form for 
indre racisme, hvor samfundet ser på sine egne og opdeler i gode og dårlige elementer. På denne 
måde retfærdiggøres det, at en person må ”dø” (eller steriliseres), for at en anden kan leve. 
Samfundet og de raske, gode menneskers fortsatte sundhed er afhængig af, at de syge forsvinder. 
Personer fra højere samfundslag klassificeres oftest som normale og gode, mens de fleste af dem, 
der klassificeres som syge, befinder sig i de lavere samfundslag. Der er altså en klar diskriminering 
og opdeling i klasser. Steincke fokuserer, på trods af en egentlig udmelding herom, mest på de 
fattige i sin udlægning af de åndssvage. Han peger videre på eventuelle undersøgelser af 
fattigvæsnets protokoller (Steincke 1920, 240), som han mener, vil resultere i at visse slægter vil gå 
igen og altså påvise degeneration. 
 
Tvangssterilisation 
Da Steinckes Sterilisationskommission bliver nedsat, opstår der røre, og rundt om 
forhandlingsbordet begynder der hurtigt at tegne sig to fløje i debatten om lovgivning vedrørende 
tvangssterilisering. På den ene side står Socialministeriet, der bl.a. får opbakning af den jyske 
åndssvageforsorg. På modfløjen står Retslægerådet, et uafhængigt udvalg, hvis opgave er at afgive 
skøn om lægevidenskabelige forhold, der vedrører enkeltpersoner. Rådet er i udgangspunktet 
positivt indstillet overfor sterilisering, men når det kommer til de praktiske forhold i spørgsmålet 
om åndssvage, er de kritiske overfor en lov om sterilisation. Deres bærende argument er, at der 
hersker for lidt viden om indgrebene og de eventuelle bivirkninger. Steincke argumenterer for, at 
sterilisation med stor sandsynlighed vil give de åndssvage ”Ro i Sindet og større Evne til 
Selvbeherskelse”. Han holder fast i denne udmelding, selvom bl.a. Retslægerådet pointerer 
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usikkerheden om indgrebenes konkrete påvirkning af folks hormoner. Det store spørgsmål er, om 
sterilisering forandrer de åndssvages hormoner, og i så fald om deres seksualdrift vil ændre sig 
(Koch 2000, 42). 
   Et af Retslægerådets faste medlemmer, psykiater Christian Geill, tilhører gruppen af negative 
røster i Sterilisationskommissionen. Geill er betænkelig ved den sparsomme viden om 
konsekvenserne ved sterilisation og i særdeleshed indvirkningen på de åndssvages seksuelle adfærd. 
Han efterlyser, at man efter operationerne laver en opfølgning på de steriliserede personer. 
   Geill udtrykker en usikkerhed om, som han udtrykker det, konsekvenserne ved at slippe de 
åndssvage ”løs paa Samfundet efter Vasectomi i stedet for at internere dem i en Aandssvageanstalt” 
i det tilfælde, at ”Teorien om Sexualdriftens (og navnlig Potensens) Forøgelse ved Vasectomi 
holder Stik” (Koch 2000, 43). 
   Han sætter dermed spørgsmålstegn ved, om sterilisering af åndssvage vil fritage dem fra sine 
lidelser, eller om de blot er fremsatte ”af racehygiejniske og, det maa siges, økonomiske Hensyn” 
(Koch 2000, 43-44). 
   På trods af modstandernes argument om, at der ikke eksisterer nok viden om konsekvenserne ved 
sterilisation, beslutter man i 1929 at indføre den første lov i rækken, ”Lov om adgang til 
Sterilisation” på prøvebasis (Petersen, Petersen and Christiansen 2011, 115). Selvom Retslægerådet 
udtrykker et ønske om at indføre krav om efterundersøgelser af de steriliserede, bliver dette ikke 
indskrevet i loven (Koch 2000, 268). 
 
Indførelse af sterilisationslovene 
Der udkommer i årene 1929-35 en række love vedrørende sterilisation, bl.a. som led i arbejdet med 
Steinckes socialreform, som igangsættes, da han udnævnes som socialminister for den nye 
Stauning-regering, der vælges ind i 1929. Socialreformen udkommer endeligt i 1933. 
   Den første lov vedrørende sterilisation fra 1929, ”Lov om Adgang til Sterilisation”, er en 
foreløbig sterilisationslov, der bliver gældende i en femårig periode. Den erstattes i 1935 af ”Lov 
om Adgang til Sterilisation og Kastration”, som også vedrører andre befolkningsgrupper end de 
åndssvage. Året inden, i 1934, indføres den permanente lov angående åndssvage, ”Lov om 
Foranstaltninger vedrørende aandssvage”, som giver lov til decideret tvangssterilisering af 
åndssvage (Koch 2000, 11). Det er de to love fra hhv. 1929 og 1934, der lovgiver direkte om 
gruppen af åndssvage, som vi vil fokusere på i denne opgave. 
   Man kan argumentere for, at lovene fra starten af 30’erne, der officielt lovliggør 
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tvangssterilisation af åndssvage, er udtryk for, at autoriteterne – i dette tilfælde staten med den 
socialdemokratiske Stauning-regering i front – forsøger at forme samfundslegemet i en bestemt 
retning. Foucaults begreb om normativitetsopfattelsen, som vi redegjorde for i det indledende afsnit 
om biopolitik, bliver her særligt relevant at diskutere. Netop opfattelsen af ”det normale” er 
essentiel i spørgsmålet om håndteringen af samfundets åndssvage, eller for så vidt en hvilken som 
helst anden befolkningsgruppe, som man vurderer, der bør lovgives specielt omkring. 
   Da man i 1929 indfører den første af de omfattende steriliseringslove, giver man for første gang i 
europæisk lovgivning adgang til indgreb på såkaldt ”psykisk abnorme Personer” (Koch 2000, 11). I 
det tilfælde, at ”de åndssvage” er til fare for retssikkerheden, hedder det sig i lovteksten, at man, i 
yderste konsekvens, må fratage dem muligheden for at få børn. 
 
”Personer, hvis Kønsdrifts abnorme Styrke eller Retning udsætter dem for at begaa 
Forbrydelser og derved fremkalder Fare for dem selv og for Samfundet, kan efter 
forudgaaende lægelig Vejledning om Indgrebets Følger og efter egen Begæring 
underkastes Indgreb i Kønsorganerne, naar Tilladelse hertil meddeles af 
Justitsministeren efter indhentet Erklæring fra Retslægeraadet og Sundhedsstyrelsen” 
(Koch 2010, 291). 
 
Loven søger altså på sin vis at gøre brug af en præventiv metode, i og med at de personer, loven 
omfatter, i princippet ikke skal have begået en forbrydelse, før de bør anses som en ”Fare for dem 
selv og for Samfundet”. Man antager altså, at de åndssvage i sig selv yder en risiko for samfundets 
sikkerhed, og at man derfor må gribe til forebyggende foranstaltninger; i dette tilfælde sterilisering 
af de åndssvage. Dette kan ses som et eksempel på en sikkerhedsteknologi, som blev defineret 
tidligere i opgaven. Det centrale er her folkelegemet, der betragtes som en helhed, som skal 
optimeres på bedst mulige måde. At forhindre en psykisk abnorm, uintelligent, lettere åndssvag, 
aggressiv, utilregnelig eller på anden vis ”afvigende” person i at reproducere sig, fx vha. tvungen 
sterilisering, kan altså ses som et af datidens tydelige eksempler på brug af en sikkerhedsteknologi, 
med det formål i fremtiden at have sikret en højnet befolkningsstandard. 
   1929-loven tillader kun sterilisering af personer, som frivilligt indvilliger i indgrebet, hvorimod 
det tvangsmæssige aspekt først træder i kraft i 1934-loven. Grunden til, at der alligevel udføres 
mange tvungne sterilisationer af åndssvage er, at en patient ifølge lovteksten kan umyndiggøres ”i 
personlig Henseende”, hvis man vurderer, at vedkommende er til fare for sig selv og sine 
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omgivelser (Koch 2000, 41). 
   Endnu engang vælger man nogle formuleringer, der sikrer, at sterilisation fungerer som en 
forebyggende strategi med det formål at være til gavn for samfundet og dets øvrige borgere. Ved at 
give udtryk for, at man tillader sterilisering af åndssvage, selvom de ”ikke frembyder saadan Fare 
for Retssikkerheden som i § 1 omhandlet”, men at det blot må anses som ”særdeles 
magtpaaliggende for Samfundet og gavnligt for dem selv, at de sættes ud af Stand til at faa Afkom” 
(Koch 2010, 291), sikrer man sig således, at sterilisering til stadighed er mulig, også selvom 
tvungen sterilisation endnu ikke er tilladt ved lov. 
   1934-loven, der døbes ”Lov om Foranstaltninger vedrørende aandssvage”, bliver det næste 
vigtige skridt i dansk lovgivning vedrørende sterilisation. Der optræder mange af de samme 
formuleringer som i 1929-loven, men en vigtig ændring adskiller dog de to. 1934-loven kommer 
først og fremmest til at handle om håndtering af indlæggelse og udskrivning af de åndssvage fra 
anstalterne, men, måske vigtigst af alt, regler for tvungen sterilisering af de åndssvage. 
   Da Steincke fremlægger lovforslaget i 1934, er intentionen først og fremmest at give lettere 
adgang til sterilisering på landets hospitaler, samt endeligt ved lov at give ret til tvangssterilisation 
af åndssvage. Som i 1929-loven fremhæves især de samfundsmæssige hensyn til forslaget, mens de 
deciderede racehygiejniske bevæggrunde ikke bliver lagt vægt på i lige så høj grad (Koch 2010, 
106-107). 
   Det fremhæves således i den endelige lovtekst fra 1934, hvordan en åndssvag skal kunne 
indstilles til sterilisation, når: 
 
”(…) samfundsmæssige Hensyn, saasom at paagældende paa Grund af Aandssvaghed 
skønnes ikke at være i Stand til paa forsvarlig Maade at opdrage sine Børn eller ved 
eget Arbejde at forsørge dem, taler for, at den aandssvage sættes ud af Stand til at faa 
Afkom, eller naar Sterilisation vil være gavnlig for den aandssvage selv (…)” (Koch 
2010, 294). 
 
Endnu engang er det centralt, ligesom det fremgik af prøveloven fra 1929, at det er de præventive 
foranstaltninger, man gør brug af, fx når det ”skønnes”, at den åndssvage ikke evner at tage hånd 
om sig selv og sine forpligtelser, og at samfundet derfor må gribe ind. 
 
Valg af værger  
33 
 
For at sikre de enkelte personers rettigheder, indskriver man i 1929-loven at der, udover en 
godkendelse fra justitsministeren, skal foreligge en erklæring fra ”en i denne Anledning beskikket 
Værge”, før et eventuelt indgreb kan påbegyndes (Koch 2010, 291). Som udgangspunkt bestræber 
man sig på, at denne værge skal være nært beslægtet med den åndssvage, eller om ikke andet have 
et tæt, venskabeligt forhold til personen. Før værgen skal tage stilling til, om indgrebet skal 
godkendes eller ej, skal en læge efter loven informere vedkommende om konsekvenserne ved en 
operation. 
   Problemet opstår med de, ifølge åndssvageanstalterne, såkaldte ”uegnede” værger. Det er ofte 
personens egne forældre, som, ifølge anstalterne, ofte ikke er i stand til at foretage en faglig 
vurdering af indgrebet, da de enten er for følelsesmæssigt involverede, eller at de måske endda selv 
må karakteriseres som åndssvage. 
   Et eksempel på en beskikket værge, der erklæres som uegnet, er en mor fra 1953, der umiddelbart 
virker positivt stemt overfor sterilisering af sin datter. Undervejs skifter hun imidlertid mening om 
indgrebet, og man igangsætter derfor en ny søgning efter en erstatningsværge. 
   Sterilisationsnævnet, som er et nævn, der nedsættes i 1934, og får til opgave at sikre, at alle 
steriliseringer holder sig inden for lovens rammer (Koch 2000, 77), sætter i denne situation 
spørgsmålstegn ved, hvorvidt det er ”moderens protest der er årsag til at man har beskikket en 
anden end moderen som værge”. Anstalten affejer dog hurtigt spørgsmålet med den begrundelse, at 
man efter morens ændrede standpunkt ”blev betænkelig ved hendes kvalifikationer som værge ad 
hoc” (Koch 2000, 171). 
   Da man begynder at få erfaring med værger, der skifter mening midt i processen, også selvom de 
til at starte med har udtrykt en positiv tilgang til indgrebet, begynder man at ty til andre midler. Det 
sker ofte i form af udpegelse af værger, der arbejder på åndssvageanstalterne – også selvom disse 
sjældent har noget tæt forhold til den åndssvage. 
   Efterhånden får kritikere nys om åndssvageanstalternes nye udvælgelsesmetode, og de nye 
anstaltsværger får tilnavnet ”ja-værger”. Sterilisationsnævnet beskylder disse værger for blindt at 
sige god for en række sterilisationsindgreb på åndssvage uden at forholde sig kritisk til de enkelte 
sager (Koch 2000, 166). 
   De uofficielle ”ja-værger” optræder hyppigere i årenes løb og skaber konflikter 
åndssvageanstalterne og Sterilisationsnævnet imellem. Sidstnævnte er, som det fremgår i eksemplet 
med moren, der undervejs skifter mening om et indgreb, kritisk overfor de beskikkede 
anstaltsværger, som selvsagt sjældent har nogen reel tilknytning til den åndssvage. Nævnet peger 
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sågar på flere sager, hvor anstalterne giver indtryk af først at udnævne personer som værger, når de 
har sikret sig, at vedkommende skriver under på sterilisationserklæringen. 
   I 1941 forholder en dommer sig, ganske usædvanligt, kritisk overfor et indgreb, der er blevet 
godkendt af en såkaldt ”ja-værge”. Dommeren nægter at godkende indgrebet, da personen, for ham 
at se, udelukkende er udpeget af anstalten, for at de kan sikre sig, at indgrebet gennemføres. 
 
”(…) Man kan ikke se, at der bliver nogen reel mening i den paagældende 
Lovbestemmelse, naar Værgen udpeges af Anstalten blandt dem, der de facto paa 
Forhaand har tiltraadt, at Indgrebet foretages, saaledes at Skifteretten kun bliver en 
Haandlanger og Værgebeskikkelsen blot en Proformatransaktion” (Koch 2000, 168). 
 
Fosterdiagnostik i Danmark 
Debatten om, hvorvidt et foster, der besidder gener, som kan medføre handikap eller sygdom, skal 
munde ud i tilladelsen om en provokeret abort eller ej, stammer helt tilbage fra 1930’erne. Det er 
her, den første danske abortlov bliver udformet – på et eugenisk grundlag. I loven fra 1937 gives 
der godkendelse, hvis der er ”nærliggende Fare for, at Barnet paa Grund af arvelige Anlæg vil 
blive lidende af Sindssygdom, Aandsvaghed, andre svære mentale Forstyrrelser, Epilepsi eller 
alvorlig og uhelbredelig legemlig Sygdom” (Etisk Råd 2009, 21). 
   På daværende tidspunkt baserer man vurderingen af fostrets tilstand på arvebiologisk viden, der 
bunder i mendelisme. Gregor Mendel er manden, der opdager fænotyper og genotyper, og dermed 
bliver det tydeligt, at måden, man før har aflæst gener på, ikke altid har været korrekt. Man har nu 
fået viden om det recessive og dominante forhold, der ligger implicit i gener. Loven er udtryk for en 
socialstats indgriben i det individuelle menneskeliv på det grundlag at mindske den økonomiske last, 
som ”de degenererede” udgør for derved at kunne højne befolkningens livskvalitet. 
   I løbet af 1960’erne bliver det muligt at foretage kromosomanalyser, og metoden, for hvordan 
man i dag bestemmer risikoen for arvelige sygdomme hos fostre, grundlægges. I 1970’erne bliver 
fosterdiagnostik, i form af fostervandsprøver, indført på prøvebasis i Danmark. I 1973 vedtager 
Folketinget den nuværende abortlov, som indbefatter muligheden for fri abort op til 12. 
graviditetsuge (Danmarkshistorien 2011). Herefter skal man søge om tilladelse til provokeret abort 
hos Abortsamrådet. Denne situation kan udløses af fosterdiagnostiske prøver foretaget efter 12. 
graviditetsuge, der viser risiko for at få et barn med genetisk betinget handicap eller sygdom. 
   I 1975 nedsætter Indenrigsministeriet et udvalg, der skal se på muligheden for udbygningen af 
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fosterdiagnostikken. Udvalget finder udbygningen relevant, da de mener, at det er ønskværdigt at 
undgå livsvarigt handicappede individer ud fra et samfunds- og individperspektiv. Ud fra en cost-
benefit-analyse fastlægger udvalget, at det er rentabelt at udbyde fosterdiagnostik, hvis kvinden er 
35 år eller derover, hvis manden er 50 år eller derover, eller hvis der er særlig risiko for 
misdannelse hos fosteret (Etisk Råd 2009, 24). 
   I 1994 udgiver Sundhedsstyrelsen ”Vejledning og redegørelse om prænatal genetisk information, 
rådgivning og undersøgelse”. Ifølge Styrelsen markerer teksten en ændring i formålet med 
fostervandsdiagnostik. Nu er målet at sikre muligheden for den fosterdiagnostiske undersøgelse for 
gravide kvinder med øget risiko. Igennem udøvelsen af fosterdiagnostik viser det sig, at de invasive 
undersøgelser, moderkagebiopsi og fostervandsprøve, resulterer i en øget risiko for abort på 1%. 
Sundhedsstyrelsen modsvarer den 1% øgede risiko med kriteriet om, at kvinder med den øgede 
risiko skal tilbydes information, rådgivning og undersøgelse (Etisk Råd 2009, 28). 
   I 2000 nedsætter Sundhedsstyrelsen en arbejdsgruppe. Nedsættelsen bunder i et ønske om en 
revurdering af fosterdiagnostikkens praksis, som Styrelsen finder nødvendig grundet ønsket om 
fosterdiagnostikkens tekniske forbedring, en sænkelse af antallet af invasive undersøgelser, og 
herved antallet af aborter, og at ”Lov om patienters retsstilling” af 1998 indlogeres i 
fosterdiagnostikkens praksis. Loven lægger stor vægt på patientens selvbestemmelse, sygevæsenets 
gennemsigtighed og frie valg. 
   Gruppen konkluderer, at 35 års-grænsen for kvinder ikke er den mest effektive til at afdække 
risiko af syge eller misdannede fostre og anbefaler i stedet biologiske markører i form af blodprøver 
og nakkefoldsscanninger. Kun kvinder med høj risiko skal videreføres til fostervandsprøve eller 
moderkagebiopsi for derved at undgå risikoen for den 1% øgede chance for abort, som de invasive 
undersøgelser medfører. Grænsen for, hvornår en sandsynlighed bliver vurderet som høj, er i 
Danmark lagt ved en til 300 og derunder. 
   For arbejdsgruppen er det væsentligt, at den samlede undersøgelse vil understøtte kvindens eller 
parrets selvbestemmelse i modsætning til en af de tidligere hovedbegrundelser, som bundede i idéen 
om at forebygge sygdom. Selvbestemmelsen skal komme i kraft ved, at der ikke skal gives 
information om fosterdiagnostik medmindre at lægen, ud fra et skøn, mener, at kvinden ønsker 
denne information (Etisk Råd 2009, 30). I forlængelse af selvbestemmelsesargumentet skal 
informationen om fosterdiagnostik gives i ”neutral form”. 
   Sundhedsstyrelsens ”Notat vedrørende nye retningslinjer for fosterdiagnostik” fra oktober 2003 
indlemmer forslagene fra arbejdsgruppen og tilføjer endvidere, at fosterdiagnostik også omfatter 
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information om hjælpemuligheder til børn, der evt. måtte fødes med sygdom eller misdannelse. 
Notatet understreger, at formålet med fosterdiagnostik ikke er at forhindre fødsel af børn med 
alvorlig sygdom eller handicap (Etisk Råd 2009, 31).  
   I 2004 udgiver Sundhedsstyrelsen ”Retningslinjer for Fosterdiagnostik” og i løbet af de næste to 
år indføres doubletests, den består af nakkefoldsscanning og blodprøve, på alle landets 
fødeafdelinger (Etisk Råd 2009, 32). I ”Retningslinjer for Fosterdiagnostik” lægger 
Sundhedsstyrelsen igen vægt på den neutrale rådgivning og pointerer, at lægen skal respektere 
kvindens ”egne værdier og forudsætninger”. I modsætning til rapporten fra oktober 2003, hvor 
Styrelsen påpeger, at fosterdiagnostik ikke skal forhindre fødslen af syge eller handicappede børn, 
står der nu, at målet med fosterdiagnostik er, at langt de fleste, men dog ikke alle, graviditeter ender 
med fødsel af et raskt barn (Etisk Råd 2009, 32). 
   Fra 1999 til 2008 steg antallet af provokeret abort fra 251 til 451 med begrundelsen om faren ved 
at føde børn, der lider af en sygdom (Etisk Råd, 2009, p. 33). I år 2011 bliver der foretaget ca. 
20.000 fosterdiagnostiske undersøgelser og ni ud af ti kvinder vælger at tage imod doubletesten. 
 
Relationen mellem læge og patient 
I forholdet mellem læge og patient er den relationelle magt selvfølgelig til stede. Der skabes et 
forhold, hvor lægen er modtager og ekspert, og patienten er bekender og uvidende. De skal begge 
opfylde de roller, der ligger i normativitetsopfattelsen om henholdsvis ”læge” og ”patient”. Lægen 
sidder altså som en ekspert overfor den uvidende patient. Hvorfor vælger Sundhedsstyrelsen så at 
nedsætte retningslinjer, der siger, at lægen kun må informere kvinden, hvis det ”ud fra et skøn” er 
hendes eget ønske? 
   Koch mener, at lægen bør informere kvinden bedre, så hun har et godt grundlag af viden til at 
træffe sit valg ud fra. Lægen må ifølge Sundhedsstyrelsen heller ikke fortælle kvinden sin 
personlige mening. Dette giver ikke så meget mening ift. lægens rolle som ekspert. Hvordan skal 
lægen kunne udfylde denne rolle, hvis vedkommende ikke har lov til at tale?  
   Det er svært at sige præcist, hvordan sådan en samtale ville foregå, da man ikke kan generalisere 
mellem alle læger og patienters forhold. Nogle læger ville nok vælge at fortælle de fleste patienter 
om tilbuddet om fosterdiagnostik, hvorimod andre ville informere færre. Lægen skal jo selv vurdere, 
om det er kvindens ønske at få information om tilbuddet. Hvordan kan man det? 
   Selvfølgelig er det nemt, hvis patienten allerede har sat sig ind i procedurerne og således selv kan 
bede om at få mere at vide. Men hvis patienten er uvidende om, hvad fosterdiagnostik er, hvordan 
37 
 
kan lægen så afgøre, om kvinden ønsker at vide mere? Det virker absurd, at lægen ikke skal 
informere alle patienter om de tekniske muligheder, der nu engang foreligger. På den anden side 
kan man godt forstå Sundhedsstyrelsens bekymring ift. det eventuelle pres, en sådan oplysning ville 
påføre kvinden. Vil en masse information om fosterdiagnostik kunne ses som en form for 
disciplineringsteknologi, hvor alt ansvaret lægges på kvindens skuldre? Vil hun derved påvirkes i 
sit valg, hvorved der skabes en sandhedens diskurs som siger, at et evt. handicappet foster, så skal 
det aborteres? Hvis man som kvinde informeres om, at der kan blive foretaget en undersøgelse, for 
at se om ens barn er anomalt på nogen måde, og at man derefter kan få foretaget en abort, kan en 
normativ diskurs opstå, hvor fostre med f.eks. Downs syndrom fremstår som uønskede. Man kan 
forestille sig at Sundhedsstyrelsen har forsøgt at undgå dette, ved at lægen ikke nødvendigvis skal 
informere kvinden. I diskursen forenes magt og viden, og lægen ville i kraft af sin ekspertposition 
muligvis kunne udøve en magt over kvinden, der kunne ses som farlig. Kvinden ville lytte til lægen, 
og måske ikke kunne sætte sig ud over hans tale idet han sidder i den normative rolle som ekspert, 
hvorimod hun selv ikke ved noget om emnet. 
Men er det ikke muligt at tilbyde kvinden en fyldestgørende information om de tekniske muligheder, 
konsekvenser og behandlingsmuligheder hvis det viser sig at der er noget i vejen med fosteret uden 
at påvirke hendes valg for meget? Sundhedsstyrelsen har valgt delvist at ignorere behovet for 
information, for helt at undgå diskursen om de ”anomale” fostre. Det er selvfølgelig umuligt at 
informere fuldstændigt neutralt, men burde alle ikke have ret til denne information under alle 
omstændigheder? Burde man ikke kunne skabe en diskurs, man kunne være bevidst om, og derved 
forsøge at regulere, så den bliver så neutral som muligt?  
Sundhedsstyrelsen er altså højst sandsynligt bevidste om faren ved at skabe en sandhedens diskurs, 
og forsøger altså at undgå dette. Det er en meget hårfin balance de forsøger at ramme, og en helt 
neutral information kan ikke opnås. Der er ingen løsning på informationsproblemet, men en mere 
åben diskurs og kommunikation kunne måske føre til at kvinden ville kunne træffe et mere 
informeret valg. Som vi har belyst, findes det frie valg ikke i ren form, men man kunne muligvis 
styre mere over mod det, ved bedre informering. 
 
Debatten om fosterdiagnostik 
Måden, hvorpå den prekære debat vedrørende fosterdiagnostik og sundhedsmæssig indgriben arti-
kuleres, divergerer mellem de forskellige grupperinger med interesse og ansvar for feltet. Ganske 
givet vil uenigheder opstå i et ømtåleligt emne som dette, der både slår rod i den private og 
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samfundsmæssige sfære. Den af Sundhedsstyrelsen nedsatte arbejdsgruppe tilskynder en lovgivning 
med rod i ”selvbestemmelsesparadigmet”, hvilket betyder, at en gravid kvindes respektive læge skal 
forholde sige neutralt og respektere kvindens valg af undersøgelser. Det forlyder i rapporten at 
”respekt for en persons autonomi kan siges at bestå i at respektere en retligt habil persons moralske 
selvdømme og råderet for egne livsomstændigheder for så vidt, som lovgivningen herved 
overholdes” (Sundhedsstyrelsen 2003, 45). Argumentet her er bl.a. fremsat i forlængelse af 
Retsstillingsloven fra 1998 og udtrykkes således:  
 
”Arbejdsgruppen har foreløbig set Folketingets vedtagelse i 1998 af Lov om patienters 
retsstilling som en indikation af, hvilken vej udviklingen går. Loven er grundlag for en 
patients udøvelse af selvbestemmelse overalt i sundhedsvæsnet, herunder svangreom-
sorgen” (Sundhedsstyrelsen 2003, 11). 
 
Denne retning gør op med forebyggelsesparadigmet, der tidligere var udgangspunktet for 
fosterdiagnostikken, og som havde mere arvehygiejniske træk med henblik på at mindske antallet af 
fødsler af sygdomsramte børn med fx Downs syndrom. Dvs. at forebyggelsesparadigmet arbejder 
for folkesundheden og ikke individets forgodtbefindende. Under sterilisationslovenes praksis var 
der som sagt vægt på forebyggelsesparadigmet, og dette legitimerede en invasiv praksis, hvor 
patienten ikke havde selvbestemmelse. Er det derfor, at vi i dag lægger så meget vægt på, at lægen 
skal forholde sig neutralt for derved at undgå, at der sættes lighedstegn mellem racehygiejne og 
fosterdiagnostik? Hvis dette er tilfældet kan man stille yderlige spørgsmål: Hvordan skal lægen 
finde frem til om en person har en retlig habil moral, uden at være invasiv. Det må konkluderes at 
lægen ikke kan finde frem til dette uden at spørge ind til personens værdier. Hvis man finder at, 
selvbestemmelse og invasiv lægelig indblanding, er modsætninger, er dette en interessant pointe. 
   Denne argumentation kan tilsyneladende fremstå som mere human og respektfuld overfor 
individets selvvalg, men kan, efter nærmere eftertanke, udgøre den moderne tids diskursskifte, hvor 
missionen og Sundhedsstyrelsens mål står uændret – dog i andre formuleringer. 
   Folkesundheden er stadig i fokus. Er der i virkeligheden et latent ønske fra Sundhedsstyrelsen, der 
er forklædt som overgivelse af al ansvar til individet? I debatten om fosterdiagnostik har mange 
hevet Danmarks historie om racehygiejne frem og brugt dette begreb og dets historie som et 
skræmmeeksempel på, hvad fosterdiagnostikken kan bruges som. Det gælder bl.a. medlemmer fra 
Etisk Råd, der mener at kunne se ligheder mellem fosterdiagnostik og racehygiejne. 
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   Sundhedsstyrelsens diskursskifte fra fokus på folkesundheden (som i høj grad var racehygiejnens 
fokus og hovedargument) til det nuværende fokus på det enkelte individs frie valg, fjerner derved 
netop associationen mellem racehygiejne og fosterdiagnostik. 
   På baggrund af arbejdsgruppens rapport blev spørgsmålet drøftet i Folketinget, og essensen af de 
nye retningslinjer lyder: 
 
”Undersøgelserne tager sigte på at påvise eller udelukke alvorlige sygdomme eller 
handicap hos fostret, herunder at afklare og optimere eventuelle 
behandlingsmuligheder. Formålet med fosterdiagnostik er ikke at forhindre fødsel af 
børn med alvorlig sygdom eller handicap” (Etisk Råd 2009, 33). 
 
Således lyder det, da Sundhedsstyrelsen i oktober 2003 udsender deres ”Notat vedrørende nye 
retningslinjer for fosterdiagnostik” (Etisk Råd 2009, 33). Denne nye linje fra sundhedsvæsnet 
vidner umiddelbart som en stigende tiltro til den enkelte kvindes dømmekraft, og det lader til, at 
hele ansvaret overlades til denne. Information omkring fostrets tilstand skal derfor selv opsøges af 
kvinden, selvom lægen dog skal oplyse om de forskellige muligheder. Dvs. at initiativet ligger hos 
kvinden, og hun skal selv opsøge information i stedet for den anden vej rundt under 
folkesundhedens paroler. 
   Men ved at vinkle rammen således, at det er på kvindens eget initiativ, at undersøgelserne sættes i 
gang, kommer dette yderligere til at styrke diskursen, hvori ansvaret ligges hos kvinden. Det er altså 
hendes frie valg, der gælder, frem for at fosterdiagnostikken er en teknologi, der skal styrke 
folkelegemet. Herved kommer fokus til at ligge på kvindens selvbestemmelse, og samtidig fjerner 
fosterdiagnostikken sig fra racehygiejniske formål. Imidlertid er der i Etisk Råd intern uenighed om 
hvordan ansvaret skal fordeles. Det fremgår af deres rapport, at selvom nogle medlemmer stemmer 
i, er der andre, der vurderer, at situationen skal vurderes ud fra grundlæggende samfundsværdier, 
som der skal skabes klare regler for (Etisk Råd 2009, 13). 
   Man er i rapporten fra Etisk Råd dog nået frem til nogle generelle anbefalinger. Fx må der ikke 
foreligge oplysninger om fostret, som kvinden ikke kan få adgang til. Hvis nogle oplysninger ikke 
er hensigtsmæssige, skal de slet ikke være genererede ud fra scanninger og prøver. 
   Her lægges der fra Etisk Råd op til, at det ikke skal være en selvfølgelighed at kvinden ved alt om 
sit foster, men at der ud fra de målinger, som findes nødvendige, ikke skal holdes nogen 
informationer tilbage. Altså skal lægen ikke vide mere end kvinden omkring fosterets tilstand. 
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   Dette er en etisk tese, der ligestiller kvinden og lægen indenfor informationerne. Dette virker som 
en hårfin grænse, der er svær at definere; især på baggrund af kendsgerningen med teknologiens 
eksponentielle fremdrift, der konstant vil opretholde og gøre debatten evig aktuel. Da man vil kunne 
fastlægge flere og flere ting om fosteret, ikke bare eventuelle misdannelser men også udseende, vil 
der, ved at fra- og tilvælge hvilke teknologier, der skal bruges i forbindelse med fosterdiagnostik i 
Danmark, også skabes en almen antaget median for, hvad der er “rigtigt” og “forkert” at tjekke for 
vedrørende det kommende barn. Hermed kommer de tilvalgte teknologier til at være med til at sætte 
rammerne for de mål og de valg, der kan nås med fosterdiagnostik. I Danmark er målet at finde 
syge og handicappede gener i fostre. Der bliver ikke stillet teknologier til rådighed, der har andre 
formål end dette, så en kvinde kan ikke vælge at få tjekket sit barns øjenfarve, da fravælgelse af et 
barn på denne baggrund ikke er gavnlig for det samfundsmæssige perspektiv. Foucault pointere at 
frihedens diskurs rummer magt, og som sådan ikke er ”fri”. Friheden er allerede normaliseret, dvs. 
at den allerede er defineret af den diskursive magt, da sandhedens diskurs ligger heri. Vi mener dog 
også, at dette diskursskifte, med fokus på individets frihed, skyldes og er i overensstemmelse med 
nutidens normative, moralske og humane etik.  
   Koch kritiserer i et debatindlæg i Politiken Sundhedsstyrelsens udgangspunkt i 
Patientrettighedsloven; altså udgangspunktet med, at kvinden helt selv skal bestemme og opsøge 
informationer vedrørende sit foster. Hun skriver i debatten: 
 
”Sundhedsstyrelsen vil sælge denne nyordning under selvbestemmelsens overskrift. 
Men den selvbestemmelse, der her er tale om, finder sted inden for et sundhedsvæsen, 
der fundamentalt set er struktureret efter økonomiske og lægelige kriterier. Opfyldelsen 
af selvbestemmelsens formål kræver en kraftig oprustning af den indsats, der skal gøres 
for at informere de gravide. Kvinden skal aktivt vælge, ikke blot passivt samtykke til det 
tilbud, sundhedsvæsenet ønsker at fremsætte, men set fra den gravides synsvinkel er 
forskellen på at samtykke og 'vælge til' formentlig ret begrænset. For sundhedsvæsnet 
derimod er den helt afgørende. Gøres kvinden formelt til den aktive part, placeres 
ansvaret på hende. Vælger hun galt, er der ingen at læne sit hoved til, og de ulykkelige 
konsekvenser af sådanne 'frie' tilvalg er formentlig lige så 'uafrystelige' som dem, der 
kan følge afvisningen af et systematisk gennemtænkt samfundsstyret tilbud” (Koch, 
Politiken 2003). 
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Koch mener, ligesom Etisk Råd, at Sundhedsstyrelsen skal tage et ansvar og lave nogle 
retningslinjer, i stedet for at lade kvinden være alene om disse valg. Hun kommer også ind på det 
formelle ansvar, der tillægges kvinden, og her er det vigtigt at bide fast i ordet ”formelle”. Ved at 
indlogere patientrettighedsloven i fosterdiagnostikkens praksis styrkes diskursen om kvindens frie 
valg yderligere. Hvis man kigger på ordet selvbestemmelse, ligger der heri implicit, at man har et 
frit valg. Men er det nu også tilfældet? 
   Lad os gå forløbet igennem. Kvinden kan vælge at få foretaget fosterdiagnostiske undersøgelser 
ved første lægebesøg i forbindelse med graviditeten. Her bestemmer hun selv, om hun vil tage imod 
tilbuddet. Imellem 11. og 13. graviditetsuge finder doubletesten sted. Herefter sammenholdes 
resultaterne herfra, kvindens alder samt evt. andre faktorer, der kan højne risikoen for, at der er 
noget galt med barnet. Hvis risikoen er statistisk høj, kan kvinden vælge en diagnostisk prøve til. 
Her udtages væv fra moderkagen eller fostervandet, hvorved man kan analysere barnets celler for 
kromosomfejl. Svaret på denne undersøgelse er meget sikker, men der tilbydes alligevel en 
misdannelsesscanning imellem 18. og 20. graviditetsuge (L. S. Jensen 2012). 
   Kvinden har altså først et endeligt svar efter 12. graviditetsuge og dermed efter grænsen for den 
fri abort. Ønsker hun at abortere, skal hun søge om dette hos Abortsamrådet. 
   Kvinden bestemmer altså selv, om hun vil tage imod de tre tilbud om hhv. scanning og 
diagnosticering. Men beslutningen om, hvorvidt hendes foster skal aborteres og altså om, hvorvidt 
dette foster er ”sygt” nok, skal en suveræn magt afgøre; her i form af Abortsamrådet, der i sidste 
ende sidder med beslutningen. Kvindens ansvar ligger altså i at være disciplineret nok til at tage 
imod tilbuddene. Hvis fostret viser sig at have syge eller handicappede gener, er det efterfølgende 
kvindens ansvar at ansøge om provokeret abort, men herefter frafalder hendes selvbestemmelse. Nu 
er det Abortsamrådets ansvar, som sikkerhedsteknologisk instans, at fravælge og beholde de rigtige 
fostre. Abortsamrådet har altså en suveræn magt over fosterets liv og død. 
   Fosterdiagnostikkens formål fremstår herved som et tilbud til den individuelle kvinde, og 
praksissen udformes sådan, at det er op til kvinden at bruge dette tilbud mest optimalt. Spørgsmålet 
er, om denne ordning ikke nærmere skaber pligter fremfor valgfrihed til kvinden. Det er kvindens 
pligt at vælge fosterdiagnostik til eller fra, og dermed kommer det fulde ansvar til at ligge på 
kvindens skuldre. Under graviditeten er det kvinden selv, der skal tage stilling til, om 
undersøgelserne er relevante. Efter barnet er født, om det så være sig en normal fødsel eller en 
provokeret abort, er udfaldet ene og alene udtryk for kvindens eget valg. Dermed er hun helt alene 
med ansvaret om at gøre det ”rigtige” dvs. det mest optimale for hende selv og hendes omgivelser. 
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   Ifølge Sundhedsstyrelsens ”Retningslinjer for Fosterdiagnostik” fra 2004 er målet med 
fosterdiagnostik i langt de fleste tilfælde, men dog ikke alle, at graviditeten ender med fødsel af et 
raskt barn (Etisk Råd 2009, 32). Vi mener, at der i denne formulering eksplicit ligger, at 
Sundhedsstyrelsens formål med fosterdiagnostik er at frasortere syge børn og at dette er for 
folkelegemets sundhed. Vi ser derfor en problematik i, at ansvaret kun ligger hos kvinden, da 
sundhedsmyndighederne også har en interesse i udfaldet. Denne interesse forsvinder desværre ud af 
debatten, og med fokusset på det frie valg og selvbestemmelsen placeres ansvaret ikke hos 
sundhedsmyndighederne men hos kvinden. 
   Som nævnt tidligere er det sundhedsmyndighederne og velfærdsstaten, der bestemmer hvilke tests 
og teknologier, der udbydes på de offentlige sygehuse, og derfor mener vi også, at de bør tage et 
medansvar. Koch pointerer at sundhedsmyndighederne kan og bør tage dette medansvar, hvis de 
havde modet til at sige, at testene udbydes, fordi de mener, at det er godt at frasortere syge børn 
(Vaaben 2014). 
   At kvindens valg ikke er 100% frit og i høj grad defineres af de regulerende rammer, belyses i 
følgende. I dag får den gravide kvinde tilbudt en nakkefoldsscanning mellem 11. og 13. 
svangerskabsuge og en misdannelsesscanning i uge 18-20 på trods af, at abortgrænsen stadig ligger 
i uge 12. I lande som fx Sverige ligger abortgrænsen i uge 18, og i England er der fri abort til uge 
24. (Larsen 2008) Således er den fri abortgrænse i England fastlagt, så kvinden selv bestemmer, på 
hvilke grundlag hun vil abortere i modsætning til i Danmark, hvor kvinden skal søge et råd om lov. 
   Eftersom der ikke er nedsat nogen konkret lov eller specifikke kriterier af samfundet, er processen 
baseret på et skøn fra sag til sag. Man kan altså argumentere for, at kvinden, der er bosat i England, 
selv får lov at definere, hvornår hendes barn er sygt eller normalt. I Danmark sidder kvinden ikke 
alene med denne definitionsmulighed. Hvad, der opfattes som normalt eller ej, konstitueres i 
relation med Abortsamrådet, der har det sidste ord. Abortsamrådet i Region Hovedstaden 
behandlede i 2007 367 ansøgninger, hvoraf 343 blev imødekommet og 24 fik afslag (Abortsamrådet 
2008, 2) 161 af disse ansøgninger var begrundet i, at der var konstateret alvorlig sygdom hos 
fosteret og alle 161 ansøgninger blev imødekommet (Abortsamrådet 2008, 3). 
   De respektive kvinder og Abortsamrådet har altså været enige i, hvilke anomalier, der kan 
begrunde abort. Men vi ved, at denne overensstemmelse mellem råd og kvinde ikke altid er 
gældende. 
   I et debatindlæg fra 2008 i Politiken af Julie Rask Larsen bliver Larsens forløb som gravid, hvor 
hun tog imod alle de fosterdiagnostiske undersøgelser, beskrevet. Larsen og hendes mand er enige 
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om at abortere fostret, hvis det har høj risiko for genetisk sygdom eller handicap. Ved scanning i 20. 
graviditetsuge viser scanningen, at fosteret mangler en arm. Samme dag ansøger Larsen om abort. 
Hun får afslag af Abortsamrådet, der ikke mener, at det, at mangle en arm, kan anses som et 
handikap, der går under paragraf 94, stk. 1, nr. 3., der lyder således: 
 
“Er 12. svangerskabsuge udløbet, kan en kvinde få tilladelse til 
svangerskabsafbrydelse, hvis der er fare for, at barnet på grund af arvelige anlæg eller 
beskadigelse eller sygdom i fostertilstanden vil få en alvorlig legemlig eller sjælelig 
lidelse” (Larsen 2008). 
 
Larsen anker sagen og får også her afslag. Hun ender med at tage til England, da den fri 
abortgrænse som nævnt her er 24. uge. Dette eksempel, samt det faktum, at Danmark er det eneste 
land i Norden med et fosterdiagnostisk tilbud til alle kvinder (Vaaben 2014), rejser spørgsmålet om, 
hvorvidt den lave grænse for fri abort, sammenlignet med vores nabolande, har en fordel i at 
forblive lav for derved at kunne regulere hvilke børn, der aborteres. Praksissens opbygning giver 
også udtryk for en holdning om, at det ikke er en god ting at vælge børn fra, medmindre “barnet på 
grund af arvelige anlæg eller beskadigelse eller sygdom i fostertilstanden vil få en alvorlig legemlig 
eller sjælelig lidelse” (Larsen 2008). 
   
Vi har spurgt os selv hvorfor de økonomiske argumenter i debatten om fosterdiagnostik er så få. 
Skyldes dette, at økonomien ikke vægter? Arbejdsgruppen, der blev nedsat af Sundhedsstyrelsen for 
bl.a. at sænke antallet af invasive undersøgelser, har skrevet et økonomiafsnit i deres rapport. Vi vil 
med udgangspunkt i dette forsøge at belyse, hvorledes økonomien vægtede her. 
   Selvom arbejdsgruppen påpeger, at de ikke er blevet pålagt at udføre konkrete beregninger på de 
økonomiske konsekvenser for ændringen i tilbuddet om fosterdiagnostik, har den alligevel fundet 
det ”rimeligt at perspektivere sin metodegennemgang med et overslag over de økonomiske 
konsekvenser” (Sundhedsstyrelsen 2003, 30). Arbejdsgruppen beskriver, at de har valgt at foretage 
denne perspektivering ud fra formuleringen: 
 
”Da der opnås betydelige besparelser i et system med færre invasive undersøgelser, er 
de økonomiske konsekvenser væsentligt mindre end det eventuelt kunne antages” 
(Sundhedsstyrelsen 2003, 30). 
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Spørgsmålet er, hvorvidt denne økonomiske besparelse også vægtede ift. beslutningen om, at der 
skulle være færre invasive undersøgelser, og at denne beslutning altså også havde et økonomisk 
grundlag og ikke blot et humant grundlag, hvor man ønskede at mindske antallet af invasive 
undersøgelser for derved at mindske antallet af uønskede provokerede aborter. 
   Arbejdsgruppen forholder sig til en model A og en model B i ændringerne af det daværende tilbud, 
hvor model A (forebyggende) beskriver en ændring af alderskriteriet i det daværende tilbud, sådan 
at tilbuddet bliver gældende for samtlige gravide med henblik på risikovurdering i forhold til 
Downs syndrom. (Sundhedsstyrelsen 2003, 30). Model B (selvbestemmelse) indebærer den totale 
reform af hele tilbuddet og bygger på en velinformeret selvbestemmelse hos de gravide som et 
til/fravalg af fosterdiagnostik samt en generel kvalitetsforøgelse af det informatoriske grundlag 
(Sundhedsstyrelsen 2003, 30). 
   De økonomiske analyser fremlagt i Sundhedsstyrelsens rapport fremgår ikke udpræget 
dybdegående, men konklusionen fremgår som følger: Model A vil økonomisk være mere eller 
mindre lig den gamle model. Model B vil derimod være relativt dyrere. Derudover fremgår der ikke 
yderligere økonomisk argumentation i Sundhedsstyrelsen rapport, som hovedsagligt vægter 
selvbestemmelses- og kvalitetskriteriet højt. Fraværet af økonomisk argumentation er forskellig fra 
rapporten af 1976, hvor man udfører en cost-benefit analyse, der modstiller de økonomiske udgifter 
ved hhv. forebyggende undersøgelser overfor senere statslige udgifter på handicapområdet (Etisk 
Råd 2009, 9). 
   I stedet fremstår ønsket om at sænke raten af invasive undersøgelser ved at disse kun vil blive 
tilbudt til den gruppe gravide, der efter vurdering har en risiko på 1 til 300 for ”defekter” hos 
fosteret. Koblingen mellem de færre invasive undersøgelser og økonomien bliver dog ikke 
yderligere anvendt som argument i forsvaret af den nye model, men blot fremhævet i rapporten for 
at pointere den generelle besparelse. 
   Man vælger altså i rapporten fra 2003 at beskrive en økonomisk refleksion på trods af, at der intet 
krav er til denne. Derefter bliver der ikke trukket yderligere på den økonomiske argumentation, og 
man fravælger den komparative analyse af udgifter på handicapområdet i modsætning til rapporten 
fra 1976. Dette kan være udtryk for en ændring i diskursen, men man kunne også rejse spørgsmålet 
om, hvorvidt der findes en underliggende diskurs baseret på økonomiske hensyn, der ikke 
umiddelbart kommer til udtryk i den offentlige debat. Det forekommer tankevækkende, at de 
økonomiske forhold ikke har en mere eksplicit rolle. Økonomien fremstår som et tabu i den 
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moderne debat, hvor fokusset på selvbestemmelse hos individet på det eksplicitte plan vægtes 
meget højt i diskursen frem for hensynet til folkelegemet. Spørgsmålet er, om der alligevel kan 
være tale om en diskurs med en økonomisk strategi, hvori selvbestemmelsen blot bliver en 
formulering, der giver kvinden et ansvar, som hun som disciplineret borger må være i stand til at 
håndtere. Hvordan kvinden agerer samt hvor mange af de fosterdiagnostiske tilbud, hun tager imod, 
spiller i sidste ende ind på økonomien. 
 
Landsforeningen for Downs syndrom 
Vi har fundet det relevant at beskrive et eksempel fra de personer, som lovene rammer, og vil i det 
følgende beskrive en situation fra et par, der har et ønske om at fravælge et foster. 
   I kronikken ”Prænatal screening – sundhedsfremme eller selektion” (Linnrose 2009) påpeges det 
faktum, at der i tilbuddet om fosterdiagnostisk undersøgelse ikke blot ligger et tilbud om 
information, men at der er tale om en decideret risikovurdering. I teksten påpeges det, at den 
gravide efterfølgende tildeles et urimeligt moralsk ansvar i forhold til at vælge abort, fx ved tilfælde 
af Downs syndrom, og at tilbuddet på den måde kommer til udtryk som en tvang. Det kan fx ses 
som et eksempel på biomagtens disciplineringsteknologi, hvor hensynet til det samlede folkelegeme 
kommer til udtryk som en internaliseret moralsk forpligtigelse eller ”dårlig samvittighed” hos den 
gravide. Endvidere påpeger teksten den gravides forudsætninger for på baggrund af en sådan 
risikovurdering at kunne tage en selvstændig beslutning baseret på rationelle informationer. Det 
påpeges, at der i høj grad kan opstå en følelsesladet reaktion, og at lægen fralægger sig et etisk 
ansvar ved at udføre risikovurderingen for derefter at overlade de etiske overvejelser til den gravide 
selv. Etisk Råd efterlyser en overvejelse af de aspekter ved fosterdiagnostiske undersøgelser, som 
de mener kan være med til en generel ”sygeliggørelse” af graviditeten. Dvs. at Rådet kan være med 
til at skabe et unaturligt forhold til, hvad vi opfatter som ”sunde børn”. Ligeledes stiller 
Landsforeningen for Downs Syndrom i et høringssvar fra 2003 (Linnrose 2009) spørgsmålstegn ved 
Sundhedsstyrelsens bestemmelsesret i forhold til ”Retningslinjerne for Risikovurdering og 
forsterdiagnostik”. De påpeger, at Styrelsen er sammensat af fagpersoner, der på baggrund af deres 
profession kan have et lægeligt fokus og dermed overse omsorgen for væsentlige etiske 
problemstillinger. De finder det problematisk at sådanne retningslinjer ikke bestemmes på et 
politisk, demokratisk plan for på den måde at være repræsentativt for den samlede befolkning. De 
mener, at der er en risiko for, at grænserne for, hvad vi ser som normalt, kan skride, således at alle 
fostre bliver potentielt unormale. På den måde ser det ud som det, som Foucault beskriver som 
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et ”normaliseringssamfund” (Lemke 2009, 49) hvori de binære koder, der tilhører den suveræne 
magt, erstattes af en magt, der i stedet søger at hierarkisere via inddelinger, hvori normen er 
midtpunkt.   
   Igen sætter Landsforeningen for Downs Syndrom spørgsmålstegn ved selve aborten og altså 
vurderingen af, hvilke fostre der må fjernes. De giver udtryk for, at man bør overlade mindre ansvar 
til de vordende forældre selv, da den moderne teknologis muligheder sætter etiske dilemmaer i spil, 
der ikke bør være op til den enkelte at tage ansvar for. I kontrast til Sundhedsstyrelsens fokus på ret 
til selvbestemmelse og abort mener Landsforeningen for Downs Syndrom at ”fosterdiagnostik kun 
bør anvendes mod sygdomme og tilstande hvortil der findes en acceptabel behandling”, dvs. ikke 
med det formål at eliminere fostre (Landsforeningen for Downs Syndrom 2005). Der ligger altså et 
element af mistillid til den enkelte forælders forudsætning for at tage den, ifølge 
Landsforeningen, ”etisk rigtige beslutning”. De mener, at vi bør være mere kritiske i forhold til 
fosterdiagnostik, da der kan opstå en ”betingethed” eller determination hos den enkelte. De frygter 
som interesseorganisation, at karakteren af det ”frie valg” i de fosterdiagnostiske tilbud, som det ser 
ud nu, kan præge indstillingen til det enkelte menneske med Downs syndrom i en negativ retning. 
Endvidere mener de, at denne prægning kan påvirke selvopfattelsen hos mennesker med Downs 
syndrom. De ser selve tilbuddet om abort som et udtryk for intolerance og diskrimination og mener 
i stedet at: 
 
”De samfundsmæssige tilbud skal baseres på etiske principper; rummelighed og 
tolerance. Det bør ikke være en samfundsopgave at tilbyde rutinemæssig 
fosterdiagnostik med det mål at eliminere (abortere) fostre med f.eks. Downs syndrom. 
Det er samfundets ansvar at udvise rummelighed overfor mangfoldige former (for) af liv” 
(Landsforeningen for Downs Syndrom 2005). 
 
De mener altså, at det demokratiske samfund frasiger sig ansvaret for de etiske rammer for 
vurderingsprocedurerne, der ifølge Landsforeningen burde være et samfundsanliggende. 
 
Sammenligning af tvangssterilisation og fosterdiagnostik 
Vi har i denne opgave behandlet to forskellige cases, og vil i det følgende beskrive en række 
ligheder og forskelle da vi ikke kan løsrive os fra det faktum, at racehygiejne er væsentlig i 
forståelsen af fosterdiagnostisk i dag. 
47 
 
  Når etiske spørgsmål søges besvaret i en historisk kontekst må man have for øje at ens nuværende 
kulturelle oppakning ganske givet vil influere dette. Man er, af tiden, tildelt parametre for ”rigtigt” 
og ”forkert” og værktøjerne til at afkode fordums problemstillinger vil altid være den nutidige. 
Dette er det evige ”mis-match” af forståelsen af et fænomen, som er forskudt i tid. Fordi vi har en 
historisk betinget forståelse af ordet ”racehygiejne” og ”arvehygiejne” vil vi have en anden 
konstruktion omkring sandheden vedrørende dette. Det er fx let at fordømme tidligere fejltagelser 
(fx udførelsen af det hvide snit, det tredje rige, tvangssterilisation) på baggrund af ens nutidige 
forståelse, men hvad vi klassificerer som ondskabsfuldt kunne have været gjort på baggrund af 
udelukkende gode intentioner. Man kendte blot ikke konsekvenserne. Det er vigtigt – især i denne 
sammenhæng – at være bevidst om at nutidens forståelsesparadigme og dens værktøjer kan være en 
for usikker kilde til en forståelse af historiske etiske problemstillinger.  
 
Den disciplinerede medborger 
Friheden i samfundet forudsætter en medborgerskabslig følelse og pligt, der indebærer, at borgeren 
har nogle pligter overfor samfundet. Det gælder også i de frie valg, som borgeren skal foretage. 
Velfærdsstaten er det apparat, der definerer indenfor hvilken ramme og omkring hvilke aspekter, 
der kan vælges frit. 
   De medborgerskabslige pligter er forudsættende for velfærdsstatens funktion, og de dækker i dag 
de forhold, hvor borgerlige ”pligter” rækker ud over normal retslig praksis. På den måde kan 
medborgerskabet ses som den kobling, der knytter individets autonomi med et hensyn til 
folkelegemet. Medborgerskabstanken spiller på deltagelse og engagement. Det er ord, der er ladet 
med positive egenskaber, men ordet er samtidig absolut og fordrer nødvendigvis sin modsætning. 
   Begrebets positive egenskaber kan kun træde i kraft vha. dets modstillinger og ordet ”medborger” 
indgår på den måde i et begrebspar, hvor dets modsætning ”mod-borger” eller ”ikke-borger” er 
ladet med en negativitet, der er decideret samfundsnedbrydende. En stræben efter det gode 
medborgerskab er i lige så høj grad en stræben efter at distancere sig fra modsætningen. 
   Medborgeren bevæger sig med samfundslegemet, hvor dets modsætning vil stikke en kæp i hjulet. 
Dette modsætningsforhold iværksætter altså en disciplineringsteknologi, der opdrager borgeren til 
selv at træffe de rigtige valg i spændfeltet mellem det sociale og asociale. Herunder kan 
racehygiejnen i mellemkrigsårenes gældende optik ses som et led i en medborgerskabstanke ved at 
foreskrive en moralsk pligt om at ”ansvarlige borgere optrådte i harmoni med samfundets 
interesser” (Koch 2010, 16). Frivilligheden er altså dengang kun den ansvarlige borgers 
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privilegium. I dag er frivilligheden ”alles” privilegium, men derfor forventes det implicit at den 
gode borger forvalter den ansvarligt. Ved abortlovens indførelse i 1937 får ansvarlige borgere 
mulighed for frivilligt at søge om sterilisation i tilfælde af, at der findes en risiko for arvelige 
sygdomme. Ligeledes fordrer den genetiske viden i dag en ansvarsfølelse og en følgende moralsk 
pligt til at undgå videreførelse af sygdomme og handicap. Medborgerskabsbegrebet rækker altså, 
dengang som nu, ind i det biopolitiske område.  
 
Humanitære og økonomiske argumenter i retorikken 
I argumentationen både dengang og nu hævdes der at være et humanitært motiv for hhv. 
tvangssterilisation og fosterdiagnostik. Steincke mener, at man, vha. sterilisation, kan bekæmpe 
social elendighed og skabe et bedre liv for mange mennesker. I dag argumenterer man for kvindens 
frie valg og hendes ret til hjælp ift. et evt. ”unormalt” foster. Der er fokus på, hvad fx et handicappet 
barn vil betyde for hendes liv, og det er altså også menneskelige motiver, der siges at ligge til grund 
for diagnostikken i dag. 
   I hele velfærdstanken er der jo også et meget humanitært motiv, som, Steincke skriver, gælder 
socialpolitikken om at hjælpe de svage til at stå på egne ben (Steincke 1920, 236), og dagens 
velfærdsstat bygger på dette princip. Idéen er at der skal være lige rettigheder og hjælp til alle.  
   I begge cases er der tale om en besparelse, hvis man gennemfører henholdsvis tvangssterilisation 
eller fosterdiagnostik. Selvom Steincke gør et halvhjertet forsøg på at komme udenom emnet 
i ”Fremtidens Forsørgelsesvæsen”, er debatten om emnet ret åben i den periode. Mange politikere 
bliver overbevist af netop dette argument, især dem, der ikke er så meget for racehygiejne. I dag er 
økonomien ift. sager som fx fosterdiagnostik nærmest blevet et tabu, selvom samfundet sparer 
penge på fx alle de børn med Downs syndrom, der aldrig bliver født. Måske skyldes det ændrede 
fokus på økonomi at den offentlige debat, grundet udbredt viden, nu er blevet tilgængelig for alle i 
modsætning til før. 
   Man kan på den ene side sige, at der i den humanitære hjælp og økonomiske besparelses 
samtidige tilstedeværelse ligger en modsætning. Er det etisk, hvis staten tjener penge på at hjælpe 
folk? På den anden side, hvorfor skulle det ikke være det? Det interessante ift. Sundhedsstyrelsens 
rapport er fraværet af cost-benefit-analysen, der var i rapporten fra 1976. Årsagen virker indlysende; 
det vil være temmelig kontroversielt i dag at melde ud, hvor mange penge man kan spare på hver 
enkelt handicappet, der ikke bliver født. Ingen politiker ville i dag sige noget lignende offentligt. 
Men hvorfor kan det økonomiske argument ikke også ses som et humanitært argument? En 
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besparelse på området betyder flere økonomiske midler til samfundet som helhed. Et argument for 
et tiltag på baggrund af en besparelse, er i den offentlige diskurs per definition blevet et koldt, hårdt 
og hjerteløst argument og altså delvist et tabu.  
   Abort er stadig et forholdsvist kontroversielt emne at tage fat på, derfor bliver det særligt 
tabubelagt at tale om økonomi i denne sammenhæng. I det næste vil vi komme ind på hvorfor.  
Danmark har en defineret grænse på, hvornår et foster ikke må aborteres længere, nemlig 12 uger. 
Hvis man ikke får tilladelse, eller at ens foster er raskt, er det ulovligt at få en abort efter den 12. 
uge. Denne grænse mellem ”lovligt” og ”ulovligt” er skarpt optegnet rent juridisk, men den er nemt 
gennembrydelig (med en tilladelse). Desuden regnes et foster for et barn efter 22. uge (Schou 2011). 
Man kan diskutere, om det kan defineres præcist, hvornår et foster bliver til et menneske.  
   Nogle argumenterer for, at vi dræber mennesker, når vi får foretaget en abort. Måske gør vi, men 
det er jo til deres eget bedste (argumentet om et værdigt liv), og til moderens bedste (argumentet om 
selvbestemmelse og frihed). Sådan lyder den offentlige diskurs under alle omstændigheder.  
   Altså vil nogle mene, at vi vha. fosterdiagnostik sparer penge på at dræbe mennesker. Er det 
humant? Det er selvfølgelig en overdreven argumentation, men det er nemmere at se, hvorfor 
argumentet om økonomi er blevet så tabubelagt på denne måde.  
   Racehygiejne er som sagt også blevet et tabubelagt begreb i dag, og tvangssterilisation er et 
fænomen, som det offentlige vil fjerne sig fra mest muligt. Men er det, at forhindre fødslen af børn, 
værre end at lade børn fødes, der ikke vil få et godt liv? 
   De åndssvage defineres ikke klart i Steinckes tid, og heller ikke i dag er der klare retningslinjer 
for, hvornår Abortsamrådet skal afvise eller godkende en ansøgning om abort. Reguleringen af 
folkelegemet er så løst defineret, at der skabes et forholdsvist stort råderum i begge tilfælde. I 
30’erne har man nok hovedsageligt gjort det, for ikke at blive begrænset i, hvem der kan 
tvangssteriliseres, men også fordi man ikke er helt sikker på, hvordan en åndssvag skal defineres 
videnskabeligt set. Muligvis er der stadig en fordel ved at have et stort råderum i forbindelse med 
abort i dag, men man kan også forestille sig, at man undgår skarpt definerede rammer, for ikke at 
fordømme forskellige handicap. Man bruger i begge perioder videnskaben til at definere, hvem der 
rammes, og måske er den løse definition også et udtryk for, at man ved, at det er en svær 
afgrænsning rent videnskabeligt. 
   Vi mener at kunne se en tendens i Sundhedsstyrelsen og statens udmeldinger; nemlig at de 
generelt set ikke prøver at få os til at fravælge børn. Det faktum, at abortgrænsen er så lav, er et 
godt eksempel på dette. Man kan i dag ikke forhindre folk i at få børn og praksis er snarere, at, hvad 
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professionelle vil klassificere som, ”ikke-egnede” forældre (fx misbrugere) får børn, hvorefter de 
tvangsfjernes. Er det mere humant end at forhindre deres fødsel, når det offentlige med stor 
sandsynlighed kan sige, at børnene vil blive omsorgssvigtet på et tidspunkt? I dag har alle ret til at 
få børn. Tvangssterilisationen forhindrede derimod fødslen af børn, der ville få et dårligt liv. Hvad 
er mest humant? Her er det altså sociale fordele, snarere end eugeniske, der er relevante.  
   Man kunne forestille sig, at man ikke forsøger at forhindre fødsel af børn, simpelthen fordi vi får 
færre børn i dag. Vi er disciplinerede til at bruge prævention, og de fleste får først børn, når de føler, 
de er klar rent karrieremæssigt, økonomisk etc. Der er altså ikke mange af de børn tilbage, der fødes 
ind i ”elendighed” ift. mellemkrigstidens Danmark, hvor den sociale elendighed som sagt var 
omfattende. 
 
Tvang eller frihed?  
Racehygiejne bliver i den nutidige diskurs om fosterdiagnostik tit knyttet til tvang, hvorimod 
fosterdiagnostikkens praksis knyttes til frihed og ”det frie valg”. Men tvang og frihed eksisterer i 
begge praksisser. 
   Racehygiejne bliver i retorikken knyttet til suverænmagt og tvang, der skal styre individets 
reproduktive adfærd. Fosterdiagnostik derimod sættes i forbindelse med en vis form for bioetik, 
som legitimerer sig selv ved at henvise til selvbestemmelsesprincippet, der figurerer i ”Lov om 
patienters retsstilling” (Koch 2010, 11). 
   De frie valg, der bliver truffet i det offentlige sundhedsapparat, er formet af, hvilke teknologier 
der bliver tilbudt og anvendt, og den vælgende aktør bliver formet af de valg, der i samfundet bliver 
opfattet og fremstillet som de mest ansvarlige og korrekte. Friheden er i dag en forudsætning for 
den relationelle magt, og friheden er mulig grundet udbredelsen af disciplinærteknologien og 
vidensapparaterne og dermed et øget oplyst samfundslegeme. Det er derfor muligt at udbyde 
fosterdiagnostik som et frivilligt tilbud, da borgerne i dag er oplyste nok om emnet til at træffe de 
valg, der er optimerende for samfundslegemet. 
   Det er her, at fosterdiagnostikken fremstår som modsætning til sterilisationslovenes æra. Her tør 
man måske ikke at overlade ansvaret for den fælles biologiske genpulje til borgerne, så længe den 
offentlige viden om biogenetik er så begrænset. Men det er samtidig vigtigt at pointere, at 
indførelsen af sterilisationslovene medfører flere frie valg, end der tidligere har været tilgængeligt, 
og lovene er også en del af en bølge inden for sundhedsvæsenet, der går i retningen af flere fire valg. 
Men valget bliver først helt frit, når vidensapparaterne og udbuddet af den viden, der produceres, 
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bliver offentligt tilgængelig for alle klasser. Friheden til valg af viden er altså steget i takt med de 
offentlige myndigheders mulighed for at øge indflydelse på samfundslegemet samt individets 
normer, ambitioner og værdier og i takt med, at det enkelte individ viser interesse for at foretage en 
optimeret forvaltning af sit eget liv (Koch 2010, 25-28). Denne nye form for biomagt kræver, at vi 
er eksperter på vores eget liv, og for at være dette må der nødvendigvis udbydes teknologier, som 
giver os denne mulighed. Fosterdiagnostik er en af disse. 
   I begge vores cases åbnes der op for individets handlemuligheder (det, vi kalder ”frihed”), omend 
mulighederne er mere begrænset i sterilisationslovenes æra. De i dag øgede handlemuligheder 
indebærer, at individet skal træffe personligt svære valg og skal beslutte, hvorvidt teknologien 
ønskes anvendt. I forlængelse af dette skal individet træffe en beslutning om, hvorvidt 
vedkommende ønsker viden eller ej. I begge vores cases undersøges der for defekte gener, og der 
konkluders på baggrund af, mere eller mindre usikker, statistisk data (Koch 2010, 27). 
   Når patienten informeres om de videnskabelige data i forbindelse med sterilisationspraksissen, har 
vi en idé om, at der ikke informeres om det statistiske aspekt, da man her har et valg; sterilisering 
eller ej. I den fosterdiagnostiske praksis informeres der om dataens usikkerhed og statistik, hvilket 
skyldes det faktum at kvinden skal træffe videre valg om, hvorvidt hun ønsker mere viden. 
   Begge teknologier vedrører eksklusion af liv. Under sterilisationslovenes praksis fra begyndelsen 
af det 20. århundrede udelukker man individer fra at få børn. I dag opfattes det som en elementær 
menneskeret frit at kunne vælge, hvorvidt man vil reproducere eller ej. Kravet om, at det skal være 
frit at vælge disse teknologier til eller fra er ikke et udtryk for at afskærme, undgå eller 
nødvendigvis beskytte mod sundhedsmyndighedernes intervention. Det er et krav, både fra borgere 
og velfærdsstaten om, at teknologier skal sættes til rådighed, så muligheden for formning af eget liv 
er til stede. Det er valget af, hvilke teknologier der udbydes, der kommer til at sætte grænsen, og det 
er denne grænse, der bliver beskyttende eller afskærmende. Idéen om, hvilke teknologier, der er 
etisk korrekte at udbyde, vælge fra eller til bliver dannet i en fælles relation mellem forbrugere, 
udbydere, forskere, arbejdsgrupper og råd. I vores opgave har vi beskæftiget os med følgende aktive 
og indflydelsesrige aktører: Etisk Råd, Sundhedsstyrelsen (herunder arbejdsgruppen fra 2000), 
patienterne (forbrugerne), lægen, der hører under den samlede udbydende instans og de offentlige 
sundhedsmyndigheder (Koch 2010, 28). 
 
”Skellet mellem det biologiske og sociale, mellem natur og kultur, bliver stadig mere 
udvisket, og livet bliver ikke blot noget, der skal beskyttes mod teknologisk intervention, 
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men noget der kan forbedres herved” (Koch 2010, 28). 
 
Konklusion 
Hvordan og hvorfor vandt eugenikken indpas i socialpolitikken i mellemkrigstidens Danmark, og 
hvilken rolle spiller eugenik i nutidens debat om fosterdiagnostisk i den danske velfærdsstat? 
 
De eugeniske tanker vandt frem i mellemkrigstidens Danmark på en grobund af økonomisk krise og 
ny viden. Den økonomiske krise førte til urbanisering, arbejdsløshed og stor social elendighed i 
byerne. Staten opdagede befolkningen som økonomisk og sundhedsmæssigt legeme, og  
sikkerhedsteknologi, i form af sterilisationslovene, installeredes som en måde at kontrollere 
folkelegemet på. I eugenikernes optik var nogle komponenter i folket degenererede, og der var altså 
behov for en måde at optimere folket på.  
  Gennem arbejdet med sterilisationslovene og den historiske redegørelse mener vi, at kunne se at 
sterilisationslovene ikke har en fælles seksualpolitik for de forskellige 
samfundsniveauer.  Sterilisationslovene kom i praksis både til udtryk som et tilbud til den 
disciplinerede borger og som tvang over for den degenererede borger. 
  Borgerklassens seksualitetsinstallation gjorde, at visse personer, nærmere betegnet de åndssvage, 
sås som seksuelt degenererede, og derfor uønskede. I diskursen fremstilles de som en biologisk 
trussel mod det samlede folkelegeme, og hermed legitimeres det, at de skal ofre deres 
reproduktionsevne for det fælles bedste. 
  Den øgede, men dog mangelfulde, viden om arvelighed i perioden var dikterende for udviklingen. 
Uden den nye viden havde det ikke været muligt overhovedet at tale om raceforbedring. 
  Debatten om sterilisationslovene udsprang af racehygiejniske tanker, men endte med at blive 
indført med økonomiske argumenter. Her er det tydeligt, at lovene blev indført for at spare penge. 
Racehygiejnen er et element i biopolitik som får et større omfang med implementeringen af den 
danske velfærdsstat. Eugenik, i form af både sterilisationslovene og fosterdiagnostik, opstår som 
forvaltning af livet på en måde, der ses som fremtidssikrende for velfærdsstaten både socialt og 
økonomisk. Velfærdsstaten, som den ser ud i dag, bygger på en skattefinansieret model, hvori 
sundheds- og omsorgsområderne overlades til staten. Traditionen for det skattefinansierede 
velfærdssamfund opstår i mellemkrigstidens socialistiske og socialdemokratiske politik og 
indebærer derfor en generel accept af statsintervention. Rykket fra almisse til skattefinansieret 
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socialpolitik legitimerer på den måde interventionen på baggrund af forventningen om statens 
“omsorgsfulde” forvaltning af livet.  
  Vi mener, at fosterdiagnostikken i sin praksis er eugenisk, da der i teknologien ligger en klart 
befolkningsforbedrende strategi, omend samfundet, til forskel fra i mellemkrigstiden, handler inden 
for en anden forståelsesramme af, hvad der er etisk og moralsk korrekt. 
  Både den forståelsesramme, racehygiejne har i dag og vores nutidsforståelse af den praksis, der 
blev udøvet i mellemkrigstiden, bruges i dag som taktiske elementer i debatten om fosterdiagnostik. 
  I den offentlige diskurs fremstilles racehygiejnen som det modsatte af frihed og selvbestemmelse. 
Vi har i vores undersøgelse fundet frem til, at man i debatten om fosterdiagnostik forsøger at fjerne 
sig mest muligt fra racehygiejnen. Det er interessant, at man forsøger at distancere sig, selvom der 
er en direkte sammenhæng mellem sterilisationslovene og den første abortlov. I virkeligheden 
åbnede disse love op for mere selvbestemmelse over egen krop.  
  I fosterdiagnostikkens tilfælde er staten både styrende og regulerende, da den vælger hvilke 
teknologier, der tilbydes, og den åbner også op for muligheden for selvbestemmelse i form af disse 
tilbud. 
  Vores opgave opridser et spændingsfelt, formet af relationen mellem tre hovedkomponenter, hvori 
eugenikken formes og debatteres. Vi vælger at benævne disse tre som videnskab, etik og økonomi. 
Forholdet mellem disse tre komponenter synes netop at illustrere det dialektiske forhold, der udgør 
essensen af eugenikkens tilstedeværelse og praksis i den danske velfærdsstat. Det dialektiske 
forhold skal forstås på den måde, at alle tre komponenter er tilstedeværende og spiller sammen i 
debatten dengang og i dag. 
  Netop debatten er yderst nævneværdig, da teknikkens evige udvikling og samfundets konstant 
forandrende værdier kræver, og holder debatten evigt aktuel. På den måde er vores projekt også et 
led i debatten. 
 
Perspektivering  
Biopolitik er et emne, der kan bredes ud i utallige retninger. Vi har forsøgt at afgrænse os til et 
overkommeligt område, og i dette afsnit vil vi komme ind på, hvilke andre problemstillinger, vi har 
fundet interessante, og som vi er blevet nødt til at udelukke af hensyn til tid og plads (og i nogle 
tilfælde vores røde tråd).  
   Selv hvis man bare ser på biopolitik i dagens Danmark er der virkelig mange andre emner, vi 
kunne have skrevet om. Statens intervention i den enkeltes sundhed, igennem fx kampagner og 
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lovgivning, er både eksempel på sikkerheds- og disciplineringsteknologien i funktion. Når det fx 
bliver forbudt at ryge flere og flere steder, er det udtryk for en suverænitetsmagt, idet staten via 
lovgivning går ind og suverænt bestemmer over individet. Sikkerhedsteknologien er selvfølgelig 
også til stede, da staten ser befolkningen som et samlet folkelegeme, der skal forvaltes og forbedres 
helbredsmæssigt. Når folk ikke må ryge på deres arbejdspladser, men fx skal stå ude på fortovet og 
gøre det, sker der også en disciplinering, fordi der sådan skabes en slags udstilling af rygerne 
som ”de usunde”. Disciplineringsteknologien kommer også til udtryk gennem kampagner, hvor 
rygning bliver udtrykt som noget usundt, og der skabes dermed en form for dårlig samvittighed i det 
enkelte individ og altså en lydighed overfor budskabet om ikke at ryge. Man kunne have undersøgt 
denne form for biopolitik og fx lave diskursanalyse på Sundhedsstyrelsens kampagner om fedme 
eller rygning og diskutere, hvor meget staten har ret til at gå ind i individets liv, eller hvad den 
dårlige samvittighed gør ved et individ. 
   I relation til dette kunne vi også se på klasseopdeling i dag og moderne racisme ift. kroppen. Er 
overvægtige de nye degenererede? Igen er der stof nok til en hel opgave mere, og der kan også være 
mange vinkler på diskussionen. Vi kunne fx være gået mere ind i racebegrebet og i vores 
forestilling om race i dag ift. i mellemkrigstiden. Vi ville i så fald bruge racebegrebet på en anden 
måde, end vi har gjort her i opgaven. Regulering af indvandringen i dag er et udtryk for den 
moderne racisme, og det kunne være spændende at se på dette ud fra Foucault. Nogle mennesker 
defineres som tilhørende den danske race (eller forestillingen om samme) og har rettigheder i 
samfundet, mens andre mennesker defineres som tilhørende en anden race, og dermed ikke har de 
samme rettigheder. Sikkerhedsteknologiens forestilling om folkelegemet og dets ”renhed” er altså 
også brugbart i dette tilfælde. Ligesom i tilfældet med de åndssvage i mellemkrigstidens Danmark 
bliver fx flygtninge skabt i en offentlig diskurs, og deres ”død” (i betydningen, fortsatte lidelse ved 
afvisning af ansøgning om opholdstilladelse) bliver legitimeret så de ”rigtige” danskeres helbred 
(altså brug af velfærdsstatens goder) kan opretholdes. Man kunne gå ind og diskutere denne 
problemstilling, hvilket igen ville give stof nok til en helt ny opgave. 
   Vi kunne selvfølgelig også have bredt os ud rent geografisk, og fx have set på racehygiejne i USA 
eller Tyskland, hvor det selvfølgelig havde været oplagt at se på 2. verdenskrig. Vi mener dog, at 
det var godt, vi hurtigt fik afgrænset og defineret vores emne, og det er endt med at blive endnu 
mere aktuelt og spændende, når det er så tæt på os selv. 
   Vores opgave tog udgangspunkt i et projektforslag om utopier. Vi kunne også sagtens have 
fokuseret meget mere på dette begreb og på, hvad det er for en utopi som fx Steincke forestiller sig. 
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Hvad skal samfundet være, før det bliver perfekt? Hvem skal det inkludere? Her kunne vi også gå 
ind i en diskussion om eugenikernes utopi i mellemkrigstiden sat op imod forestillingen i dag – hvis 
man overhovedet kan tale om en utopisk forestilling i dag. Arbejder fosterdiagnostikken frem mod 
et mål? Der fødes færre og færre børn med Downs syndrom. Har handicappede ingen plads i en 
moderne forestilling om utopien? 
   Selvom Foucault er oplagt at tage fat i ift. til vores emne, kunne vi også have brugt andre 
teoretikere. Vi kunne eksempelvis have brugt Giorgio Agamben, der ganske vist trækker på 
Foucault, men har et anderledes syn på biomagt (Lemke, Biopolitik - En introduktion 2007, 66). For 
ham udgør biopolitikken kernen i suverænitetsmagten. Det kunne være interessant bruge Agamben, 
eller en anden teoretiker, til at se på vores cases, og bruge ham/dem til at diskutere Foucault.  
   Teorimæssigt ville vi også gerne have læst noget om etisk argumentationsanalyse og have brugt 
denne metode til at analysere de forskellige perioders argumentation. Det kunne være interessant at 
gennemføre en endnu grundigere argumentationsanalyse, end vi allerede har gjort, og måske med 
bedre analytisk værktøj. 
   I denne sammenhæng kunne vi også godt tænke os at se nærmere på de helt grundlæggende 
argumenter for og imod racehygiejne. Hvis menneskeheden fx havde muligheden for helt at 
eliminere en genetisk betinget sygdom, uden at gøre skade på nogen personer, hvad taler så for og 
imod? Hvis vi rent hypotetisk forestiller os, at man ved udvælgelse af sædceller og æg kan fravælge 
dem, der har høj sandsynlighed for en bestemt sygdom, og derved forhindre at et sådant barn 
overhovedet ville blive undfanget, ville der ikke være abort involveret, og ingen mennesker ville 
lide overlast. Hvad er problemerne ved dette? For det første er det svært at definere en sygdom, som 
menneskeheden ville være udelt positivt stemt for at slippe af med. Men hvorfor skulle man vælge 
en person med en ”lille” eller ikke så betydningsfuld sygdom eller handicap over en rask person? 
Man hverken dræber eller aborterer det andet menneske, men giver derimod et liv, der ellers ikke 
ville have været, til det raske menneske. Steincke ville sige, at det ville være uretfærdigt ikke at 
forhindre fødslen af et menneske, der ville få et dårligt liv. Men her er det igen svært at definere, 
hvad et ”godt” og et ”dårligt” liv er. Dette er et af de mest tungtvejende argumenter mod 
racehygiejne. Hvad er det uønskede? Hvem definerer det? Hvor går grænsen? Mange træk, der 
defineres som en svaghed i vores samfund, defineres i andre som ønskværdige træk. Mange mener, 
at det er en glidebane, og at hvis vi begynder at fravælge sygdomme, vil vi med tiden gå videre til at 
vælge hvilke kosmetiske træk, eller måske endda personlighedsmæssige træk, vores børn skal have. 
Fænomenet med valg af kosmetiske træk over andre er allerede dukket op på nogle klinikker i USA, 
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hvor man nærmest kan designe sit barn, og ved hjælp af sandsynlighedsberegning nogenlunde 
bestemme, hvordan det skal se ud (Birkholm 2013). Også i sædbankers praksis med udlevering af 
kataloger, hvor kvinder kan vælge hvordan faren skal se ud og være, viser en tendens imod ”det frie 
valg” af, hvordan ens barn skal være. Hvad ville der ske, hvis tilfældigheden forlades? 
   Et andet godt argument mod racehygiejne, og især føromtalte slags, er diversitet. Hvilket samfund 
ville vi leve i, hvis vi alle begynder at ligne hinanden? Kan mennesker med fx Downs syndrom 
bidrage med noget specielt til samfundet? Ville tolerancen i samfundet blive mindre, når der ikke 
eksisterer handicappede?  
   Vi ville også gerne undersøge det videnskabelige grundlag i dag nærmere og finde ud af, om det i 
virkeligheden er godt for menneskeheden at eliminere visse ”fejl-træk”. Vi kan umuligt vide, om 
træk, der er i dag anses som dårlige, i fremtiden kunne være hensigtsmæssige. Måske viser det sig, 
at mennesker med et bestemt handicap er immune overfor en virus under en pandemi, og derved 
kan sikre menneskehedens overlevelse. Er der overhovedet nogen træk, man ville kunne eliminere 
på denne måde? Mange handicap er ganske vist genetisk bestemte men opstår som fx mutationer. 
Således bliver der godt nok født meget færre børn med Downs syndrom i dag end førhen, men hvis 
man stoppede fosterdiagnostikkens virke, ville de begynde at blive født igen. Man kan selvfølgelig 
sige, at trækket bliver elimineret fra samfundet blot under forudsætning af fortsat fosterdiagnostik 
og abort. 
   Hvordan kan man overhovedet argumentere for, hvad der er godt for menneskeheden som helhed? 
Hvad betyder det for individet, hvis arten overlever, men ikke en selv? Vores argumentation er også 
præget af sikkerhedsteknologiens forestilling om folket som en helhed. Er det stadig racehygiejne, 
hvis en abort af et sygt barn kun foretages af hensyn til individet? I en sådan analyse kunne vi vælge 
en case, fx en bestemt genetisk betinget sygdom, som helst skulle være så alvorlig som muligt, og 
opveje fordele og ulemper ved at udrydde den og finde ud af, om det overhovedet er muligt. Det 
ville selvfølgelig være en kontroversiel problemstilling at forholde sig til, men også interessant. Det 
er indlysende, at racehygiejne er blevet et tabu i samfundet efter 2. verdenskrig, men bør det være 
det? Vi har jo set, hvad det i yderste tilfælde kan føre til af forbrydelser mod menneskeheden, så på 
den måde kan man argumentere for, at det bør forblive et tabu. På den anden side har vi jo netop 
belyst hvordan racehygiejnen stadig er til stede i dag, så er det ikke passende at lade fænomenet få 
en plads i den offentlige kommunikation af emner som fosterdiagnostik? 
   Det ville være virkelig interessant at gå ned i disse og andre argumenter og analysere dem 
grundigt, højst sandsynligt med etisk argumentationsanalyse som værktøj. Mange af emnerne, vi 
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har beskrevet i perspektiveringen, har vi ingen stor viden om, men vi er netop drevet af 
nysgerrigheden. 
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